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I. 

Aus  der  medicin.  Klinik  zu  Breslau  (Geh.-Rath  East). 

Ueber  einen  Fall  Yon  Stichyerletznng  des  Rückenmarks 
(Brown-Söquard'scher  Lähmung)  mit  besonderer  Berttck- 

sichtigang  des  LocalisationsvermSgens. 

Von 

Dr.  Alfred  Schittenhelni, 

Assistenzarzt. 

Der  nachstellende  Fall  von  Halbseitenläsion  ^)  verdient  eine 
ausf&hrliche  Mittheilung  nicht  nur,  weil  er,  wie  jeder  ty- 
pische Fall  von  Brown-Sequard'scher  Spinallähmung,  als  Beitrag 
zu  der  noch  immer  viel  umstrittenen  Frage  des  genauen  Verlaufs  der 
spinalen  Leitungsbahnen  des  Menschen  darstellt,  sondern  vor  Allem  wegen 
des  eigenartigen  Verhaltens  einer  Function,  auf  die  wir  unsere  besondere 
Aufmerksamkeit  gerichtet  haben  —  des  Localisationsvermögens. 

Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  über  den  bereits  Wagner 
und  Stolper  in  ihrem  Handbuch  der  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarks  -)  berichten.  Wir  halten  es  von  Interesse  ihren 
damaligen  Status  hier  vorab  kurz  einzufügen: 

Paol  Gy gan aas  Zaborze,  am  13.  Juni  1898  gestochen  mit  einem  2  Finger 
breiten,  ca.  25  cm  langen  Fleischermesser  in  den  Kücken  zwischen  5.  and  6.  Hals- 
wirbel. Demonstrirt  von  Dr.  Hartmann  dem  Aerzteverein  des  ober- 
schlesischen  Indastriebezirks. 

üntersachang  Augnst  1897. 

Die  rechtsseitige  motorische  Lähmung  ist  zarückgegangen  bis  aaf  eine 
leichte  spastische  Parese  des  Beins  and  eine  auf  die  Extensoren  des  Hand- 
gelenks und  die  Fingerstrecker  beschränkte  Lähmung.  Hyperästhesie  rechts 
beinahe  verschwunden.  Keine  PupUlendifferenz.  Links  noch  deutliche  sen- 
sorische Lähmung,  vornehmlich  Aufhebung  von  Schmerz-  und  Temperatur- 
gefühl.  Berührung  und  Druck  wird  gefühlt  und  richtig  localisirt  Anal- 
getische Zone  am  linken  Arm  und  an  der  linken  Hand.  Eine  schmale 
Zone  nur  an  der  ülnarseite  ist  unempfindlich  für  Schmerz  und  an  der  Hand 


1)  Er  wurde  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  im  yergangenen  Sommer 
beobachtet  und  von  Geh.-Rath  Kaat  in  der  Sitzung  der  „Schlesischen  Gresell- 
schaft  für  vaterländische  Oultur'^  im  Juli  1901  kurz  demonstrirt. 

2)  Deutsche  Chirurgie  von  Bergmann  und  Bruns.    Stuttgart  1898. 
Deutsche  Zeitachr.  f.  Nervenheilkunde.   XXII.  Bd.  1 
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nur  die  ulnare  Hälfte  der  Räckfläche,  hier  auch  noch  die  Haut  der  End- 
phalangen des  4.  und  5.  Fingers.  Sie  und  die  gesammte  Bengefl&che  der 
Hand  haben  normale  Sensibilität.  Kalt  und  Warm  wird  ebenda  nur  als 
Berührung  angesehen.  An  den  Beinen  sind  die  Hautr  und  Sefanenreflexe 
der  verletzten  Seite  (rechts)  gesteigert;  am  Kumpf  umgekehrt.  Bemerkens- 
wertb  ist  die  nach  4  Jahren  noch  bestehende  Congruenz  der  motorischen 
und  sensorischen  Lähmung. 

Am  10.  Juli  wurde  Pat.  in  die  medicinische  Klinik  zu  Breslau 
aufgenommen  und  daselbst  festgesteUt,  was  folgt: 

Paul  C,  Bergmann  aus  Za.,  31  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Fa- 
milie und  war  früher  nie  krank.  —  Am  13.  Juni  1893  bekam  er  mit 
einem  2  Finger  breiten,  ca.  25  cm  langen  Fleischermesser  neben  unbedeu- 
tenden Verletzungen  im  Gesicht  und  am  Arm  einen  Stich  in  den  Nacken. 
Er  fiel  sofort  um  und  war  etwa  eine  halbe  Stunde  lang  bewusstlos.  Un- 
mittelbare Folge  war  totale  Lähmung  des  rechten  Arms  und  Beins, 
sowie  Unfähigkeit,  Stuhl  und  Wasser  zu  lassen.  Anfänglich  hatte 
er  im  rechten  Bein  Schmerzen;  als  die  Halswnnde  sich  geschlossen  hatte, 
stellten  sich  an  deren  Stelle  Schmerzen  und  Kriebeln  im  linken  Bein, 
bald  auch  in  „Brust  und  Bauch^  ein.  Keinerlei  geistige  Störnng.  Die 
Bewegungsfähigkeit  der  rechtsseitigen  Extremitäten  stellte  sich  ganz  allmäh- 
lich bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  her;  es  blieb  jedoch  eine  hoch- 
gradige Kraftlosigkeit  zurück.  Erst  nach  etwa  3  Monaten  war  er  so 
weit,  dass  er  sich  mit  Hülfe  von  Krücken  fortbewegen  und  wieder  willkür- 
lich Wasser  lassen  konnte.  Immer  Stuhl  Verstopfung.  Die  Bessernng 
machte  mehr  und  mehr  Fortschritte,  so  dass  er  etwa  2  Jahre  nach  der 
Verletzung  ohne  Krücken  zu  gehen  vermochte.  Seit  1  Jahre  haben  sich 
die  Schmerzen  in  Brust  und  Unterleib  wieder  vermehrt,  so  dass  er  öfter  Ein- 
spritzungen bekommen  musste. 

Status  praesens. 

Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungszustand. 
Haut  und  Schleimhäute  von  normaler  Farbe.  Gut  entwickeltes  Capillitinm. 
Gut  entwickelte  und  erhaltene  Zähne.  Keine  psychischen  Anomalien. 
Kein  Schmerz  bei  Beklopfen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule.  Wirbel- 
säule ohne  Deformität.     Keine  Drüsenschwellungen. 

Hinten  im  Nacken,  unter  der  Haargrenze,  etwa  in  der  Höhe  des 
5.  Proc.  spin.  cervical.  eine  in  der  Mittellinie  beginnende,  schräg  nach 
rechts  unten  und  aussen  verlaufende,  3  cm  lange,  gut  verheilte  Narbe; 
2  alte,  gut  verschiebliche  Hautnarben  auf  der  Stirn  und  eine  ganz  ober- 
fiächliche  am  unteren  Drittel  des  rechten  Unterarms. 

Innere  Organe  ergeben  durchweg  normalen  Befund. 

Urin  absolut  klar,  frei  von  Zucker  und  Ei  weiss. 

Stuhl  meist  angehalten. 

Geruch  und  Geschmack  ohne  Störnng. 

Pupillen  gleich  weit,  mittel  weit,  reagiren  prompt  in  beiderlei  Sinne. 
Augenhintergrund  normal.   Gesichtsfeld  frei.   Augenbewegungen  unbehindert. 

Sprache  ungestört.  Keine  Pnlsbeschleunigung.  Kurz:  keine  Störnng 
von  Seiten  der  Gehirnnerven  und  des  Halssympathicus. 


StichverletzuDg  d.  BückeDmarks  m.  bes.  Berückaichtig.  d.  Localisationsvennögens.    3 


Motilität 

ungestörte  Motilität  auf  der  ganzen  linken  Seite. 

Der  rechte  Arm  kann  bis  zur  Senkrechten  erhoben  werden,  ist  aber 
nicht  im  Stande,  in  dieser  Lage  Widerstand  zu  leisten.  Stemocleido- 
mastoidens  beiderseits  gleich  kräftig.  Massige  Schwäche  im  Gacullaris, 
im  Deltoidens  and  Triceps,  sowie  in  den  Bhomboidei  nnd  der  übrigen 
Schnlterblattmascnlatnr.  Stärkere  Parese  im  Biceps  nnd  Brachialis  in- 
ternus; Pronation  und  Supination  möglich,  aber  nur  mit  ziemlicher  An- 
strengung. Sehr  schwach  ist  die  active  Streckung  der  linken  Hand.  Die 
Bewegung  derselben  nach  der  ülnarseite  ist  nahezu  ganz  unmöglich.  Ziem- 
lich starke  Beugecontractur  der  Finger,  welche  jedoch  durch  gewalt- 
same Dehnung  überwunden  werden  kann.  Starke  Schwäche  der  Finger- 
eztensoren  und  -flexoren.  Die  Abduction  und  Adduction  der  Finger,  sowie 
die  Abduction,  Adduction  und  Opposition  des  Daumens  auf  ein  Minimum 
reducirt.  Auch  die  Beugung  der  Hand  gelingt  nur  massig.  Geringe  Atro- 
phie des  Arms,  auf  der  Ülnarseite  etwas  stärker  als  auf  der  Badialseite. 
Kein  messbarer  Temperaturunterschied. 

Das  rechte  Bein  zeigt  durchweg  massige  Atrophie,  üeberall  gut 
erhaltene  Beweglichkeit  bei  herabgesetzter  Kraft.  Stärkere  Parese  der 
Bein-  und  Fussyerkürzerer.  Bei  passiver  Bewegung  findet  sich  überall  ein 
gewisser  spastischer  Widerstand.  Die  Art,  wie  beim  Gange  das  rechte 
Bein  bewegt  wird,  hat  etwas  Atactisches;  die  Coordinationsstörung  tritt 
auch  beim  Kniehackenversuch  hervor.    Starkes  Schwanken  ocul.  claus. 

Am  Rumpf  wird  bei  tiefer  Inspiration  die  linke  Thoraxhälfte  besser 
gehoben^  wie  die  rechte. 

Geringe  Differenz  in  der  Acüon  der  Bauchmusculatnr  beim  Husten, 
Pressen  etc.  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  faradisch  und  galvanisch  durch- 
weg normal,  insbesondere  auch  an  der  ganzen  oberen  Extremität,  wo 
nicht  einmal  eine  quantitative  Herabsetzung  constatirt  werden  kann. 

Reflexe. 

Patellarreflexe  rechts  gesteigert,  links  nicht  auslösbar. 
Rechts  Fnssclonus,  links  normaler  Achillessehnenreflex. 
Beiderseits  Babinski,  rechts  stärker. 
Fusssohlenreflex  rechts  lebhaft,  links  fehlend. 
Cremasterreflex  rechts  undeutlich,  links  lebhaft. 
Die  übrigen  Reflexe  ohne  Besonderheit. 

Sensibilität. 
Rechte  Seite. 

Hand:  Anästhesie  für  Berührung  und  Temperatur,  Hypalgesie  für 
Nadel  dorsal  und  volar  am    4.  und  5.  Finger  nnd  in   der  Ver- 
längerung bis  zum  Handgelenk. 
Unterarm:  Hypästhesie  für  Pinsel,  Temperatur  und  Nadel  an  der 

ülnarseite  bis  zum  Ellenbogen; 
Oberarm:    objectiv  nicht   nachweisbare,    als    subjectiv   empfanden 

1* 
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aber   angegebene   Hypästhesie  für  Nadel,    Pinsel-Berührung  und 
Temperatur  in  der  Verlängerung  der  unteren  Zone. 
Brust,  Bauch,  Bücken,  untere  Extremitäten:  Hyperästhesie 
für  Schmerz  von  der  Mammillarhöhe  an  abwärts  bis  zu  den  Zehen, 
für  Temperatur  in  einer  breiten  Zone  um  die  Hüften. 
Aufgehobene  Lageempfindung  in  sämmtlichen  Gelenken  der 
unteren  Extremität,  einschliesslich  Hüftgelenk. 

Aufgehobene    Empfindung     der     Stimmgabelschwingungen 
am  Skelet  vom  Becken  und  dem  8.  Proc.  spin.  dors.  an  abwärts. 
Geringere  Drnckempfindlichkeit  des  Hodens. 
Linke  Seite. 

Hypästhesie,  resp.  Hypalgesie  für  Berührung,  Schmerz  und  Tem- 
peratur am  4.  und  5.  Finger  an  der  ülnarseite  der  Hand  und  des 
Unterarms,  sowie  an  der  Innenseite  des  Oberarms  und  in  dem  Aus- 
breitungsbezirk  des  2.  bis  4.  Dorsalsegments. 

Analgesie  für  Nadel  und  Temperatur  vorn  von  der  Mammillar- 
höhe, hinten  vom  5.  Proc.  spin.  dorsal,  an  abwärts;  ebenda  geringe 
Hypästhesie  für  Pinselberührung,  zunehmende  Störung  der  Lo- 
calisation  bis  etwa  zum  oberen  Beckenrand;  von  da  an  totale 
Aufhebung  derselben.  Patient  ist  absolut  ausser  Stande,  eine  Be- 
rührung, obwohl  er  sie  fühlt,  auch  nur  ganz  „grob^  und  ungenau 
zu  localisiren,  vielmehr  giebt  er  stets  die  stereotype  Antwort,  er 
fühle  die  Berührung,  wie  wenn  die  ganze  linke  Seite  berührt 
worden  wäre.  Keine  Störung  der  Gelenksempfindung.  Geringe  Herab- 
setzung der  Empfindung  für  Stimmgabelschwingungen  am  4.  und  5.  Finger. 
Ulnarisdrnckempfindlichkeit  aufgehoben.  Hoden  druckempfindlich. 
Der  Befund  hat  sich  in  der  Folge  nicht  weiter  geändert.  Höchstens 
haben  sich  die  subjectiven  Beschwerden  des  Cygan  etwas  vermehrt. 

Zur  „ziffernmässigen'^  Darstellung  des  angeführten  Sensibilitätsdefects 
können  vielleicht  nachstehende  Tabellen  beitragen: 


L  Versuch  von  Untersuchung  der  Schmerzempfindung  mit  dem 
„Algesimeter"  von  Moczutkowski^)  (Neurologisches  Centralblatt  1895. 

S.  146  u.  f.). 

Rechts  Links 

0,3  mm 0,3  mm 


Stirn      .... 

2.  Metacarpus 

5.  „ 

Auf  der  2.  Kippe 

Auf  der  6.       „  . 

Auf  der  10.     „  . 

Auf  der  Crista  ossis  ilei .     0,5 

Auf  der  Tibia  und  Patella   0,4 


0,3 
0,5 
0,5 
0,3 
0,4 


» 


« 


»» 


»• 


0,3 
0,5 
0,7 
1,5 
1,5 
1,4 


n 


n 


V 


auch  mit  2,0  mm  keine  schmerz- 
hafte Empfindung  mehr  auszulösen. 


1)  Der  Apparat,  schon  an  sich  nur  an  Stellen  mit  fester  knöcherner  Unter- 
lage brauchbar,  hat  sich  auch  hier  wie  anderwärts  nicht  als  praktische  Erleich- 
terung bewährt. 
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II.  Prüfung  des  Localisationsyermögens  mit  Berührung. 

Bei  diesen  Untersuchungen  wurde  die  Berührung  mit  einem  stumpf 
zugespitzten  Glasstabe  ausgeführt;  mit  einem  ähnlichen  zeigte  der  Patient 
auf  den  Ort  der  Berührungsempfindung.  Die  Zahlen  geben  den  Abstand 
des  Orts  der  Berührung  von  dem  der  Berührungsempflndung  in  Gentim  etem 
an;  sie  sind  das  Mittel  ans  10  und  mehr  Berührungsversuchen.  Die  Unter- 
suöhungen  wurden  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  unter  Beachtung 
möglichst  grosser  zeitlicher  Intervalle,  um  somit  jede  grössere  Fehler- 
quelle durch  Ermüdung  ausznschliessen.  Sämmtliche  Untersuchungen  wurden 
natürlich  nur  auf  der  Vorderseite  des  Körpers  vorgenommen.  Die  von 
anderen  Autoren  angegebenen  Normalwerthe  sind,  soweit  ich  solche  finden 
konnte,  zugesetzt. 


Stirn 

Wange 

Hals 

Schulter 

Oberarm,  laterale  Seite 

„        mediale      „ 
Unterarm,  Badialseite 

„       Ulnarseite    . 
Han^cken,  Radialseite 

„         Ulnarseite 
Handfläche,  Badialseite 

„         Ulnarseite  . 
Finger,  Dorsalseite  1 .  . 

2.  . 

3.  . 
4  . 
5.  . 

Finger,  Volarseite  1.  . 

2.  . 

3.  . 

4.  . 
5.. 

Brust  oberhalb  der  2.  Rippe    . 
„      zwischen  2.  Rippe   und 
Mammillarhöhe 

Zw.   Mammillarhöhe  und  Proc. 
xiphoideus  (5.  u.  6.  Dorsalseg.) 
Zw.  Proc.  xiphoid.   und  Nabel- 
höhe (7. — 10.  Dorsalseg.) 
Zw.  10.  Dorsalsegment  und  der 
unteren  Grenze  des  12.  D.-S. 

Oberschenkel 1,63 

Unterschenkel 1,54 

Fussrücken 0,96 


»> 


>i 


1» 


»» 

n 
n 


Rechts 

0,31  cm 

0,34 

0,85 

1,12 

1,41 


Links 


n 


Normalwerth" 


»f 


)} 


i> 


1,73 

1,5 

2,86 

0,65 

2,17 

0,44 

1.7 

0,1 

0,13 

0,35 

0,6 

0,7 

0,16 

0,12 

0,1 

0,47 

1,7 
1,37 

1,2 

1,9 

1,1 
1,56 


V 

II 

II 

II 

11 

II 

II 

I» 

II 

II 

II 

II 

»I 

It 

I» 

11 

II 

II 

Jl 

»I 

II 

V 
V 

II 
I» 


0,35  cm  0,6  (nach  Volkmann). 

0,34 

0,5 

1,45 

1,8 

1,07 

1,35 

1,45 

0,9 

0,6 

0,3 

0,6 

0,18 

0,27 

0,36 

0,3 

0,43 

0,16 

0,11 

0,21 

0,17 

0,22 

1,27 


1,9 

2,85 
5,4 


II 

II 

»I 

I» 

»I 

11 

,1 

,1 

II 

I» 

II 

II 

1} 

,1 

,» 

11 

n 
II 
II 
i> 
II 
II 

II 

,, 
»I 
II 


\  0,5—0,8  (Förster). 
>  0,65  (Volkmann). 
\  0,42  (Volk mann). 

0,2  (Förster). 


0,1  (Förs 


9,74 
aufgehobene  1,5  (Volkmann). 
Localisation  0,7—1,3  (Förster). 
0,8  (Förster). 


Intensive  Berührungen  wurden  links  vom  1.  Lumbaisegment  abwärts 
ebensowenig  localisirt,  wie  leise. 
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III.  Untersuchungen  mit  Weber's  TasterzirkeL 

Die  Zahlen  geben  die  Entfernung  in  Centimetem  an,  wo  2  Berüh- 
rungen eben  noch  getrennt  empfunden  werden  („Banmschwelle'*). 

Rechts Links 

Unterarm,  Ulnarseite 7       5V2 

„        Badiaiseite 4 — 5 4 — 5 

Handrücken,  ulnarseite.  5 

„         Badiaiseite 3 

üeber  der  2.  Rippe 6V2 6V2 

2.  Rippe  bis  Mammilla 8  ~ 7^/2 

MammiUa  bis  Rippenbogen ^^V/  l         starke        7 

Rippenbogen  bis  Nabelhöhe 8        /  Hyperästhesie  10^j.y 

Unterhalb  der  Nabelhöhe  bis  Inguinalgegend    S'.^  12^2 

Oberschenkel 10  2  Berührungen  stets 

nur     als    eine    em- 
pfunden. 

Am  rechten  Oberschenkel  fällt  au^  dass  bei  rasch  aufeinanderfolgenden 
Prüfungen  zwei  Berührungen  auch  in  Entfernungen  von  über  12  cm  nur 
als  eine  wahrgenommen  werden.  Gleichzeitig  treten  Nachempfindungen 
auf,  indem  Patient  noch  1  bis  2  mal  Berührungen  angiebt,  die  nicht 
stattgefunden  haben.  Erst  wenn  zwischen  den  einzelnen  Prüfungen  lange 
Intervalle  eingeschoben  werden,  erhält  man  10. 

Wenn  es  nnn  gilt,  aus  den  angeführten  Befunden  die  diagnostische 
Schlnssfolgerung  zu  ziehen,  so  interessirt  zunächst  die  Frage  der 
Segmenthöhe  des  Rückenmarks  welche  von  dem  Messer  direct 
getroffen  wurde.    Die  Narbe  findet  sich  am  Nacken  in  der  Hohe  des 

5.  Halswirbeldomfortsatzes  und  verläuft  schräg  nach  unten  und  aussen. 
Das  Messer  muss  demnach  zwischen  5.  und  6.  Halswirbel  in  den 
Rttckenmarkskanal  eingedrungen  sein.  Dem  ^.  Halswirbeldomfortsatz 
entspricht   nach  Henle^)  der  Ursprung  des   7.  Cervicalnerven,    dem 

6.  Halswirbeldomfortsatz  der  des  8.  Cervicalnerven.  Der  Stich  muss 
also  zwischen  die  Ursprungsstelle  des  7.  und  8.  Cervical- 
nerven gefallen  sein.  Der  rechtsseitige  anästhetische  Bezirk  an  Hand 
und  Unterarm  entspricht  nach  Seiffer^)  der  Hautprojection  des 
8.  Cervicalnerven.  Es  sind  demnach  die  diesen  zusammensetzenden 
sensiblen  Fasern  total  durchschnitten  worden  entweder  als  hintere 
Wurzel  vor  ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark  oder  aber,  was  entschieden 

1)  Henle,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie.  3.  Bd.,  II.  Abtheilang. 
S.  455. 

2)  Sei  ff  er,  Das  spinale  Sensibilitätsschema  zur  Segmentdiagnose  der 
Bückenmarkskrankheiten.  Archiv  für  Fsychiatr.  und  Nervenkrankheiten.  34.  Bd. 
II.  Heft.    S.  648  u.  ff. 
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wahrscheinlicher  ist,  ^iiach  ihrem  Eintritt  in  dasselbe,  aber  vor  dem 
Uebertritt  der  Fasern  auf  die  andere  Seite  des  Rückenmarks.  Dem 
entspricht  die.  Hypästhesie  desselben  Bezirks  auf  der  linken  Seite, 
welche^)  beweist,  dass  auch  hier  die  die  8.  Cervicalwurzel  zusammen- 
setzenden sensiblen  Fasern  eine  theilweise  Läsion  erlitten  haben. 

Die  motorischen  Ausfallserscheinungen  stimmen  mit  der  An- 
nahme dieser  Localisation  gut  überein,  wenn  auch  hier,  wie  in  zahl- 
reichen ähnlichen  Fällen,  Manches  dafür  spricht,  dass  auch  weiter 
nach  oben  in  der  Pyramidenbahn  degeneratiye  Processe  sich  abgespielt 
haben  müssen. 

Von  den  kleinen  Handmuskeln  werden  nach  Wichmann  ^)  die 
Interossei,  Lumbricales  und  die  Kleinfingerballenmuskeln  zum  über- 
wiegenden Theile  vom  8.  Gervicalsegment  versorgt.  Alle  die  genannten 
Muskeln  sind,  die  Interossei. nahezu  total,  die  anderen  in  erheblichem 
Grade  in  unserem  Fall  geschädigt.  Hauptsächlich  auch  vom  8.  Gervical- 
segment beziehen  die.  nicht  minder  geschädigten  langen  Fiuger- 
beuger  und  der  Flexor  carpi  ulnaris  ihre  motorischen  Nerven.  Die 
Ganglienzellen  der  grauen  Yordersäulen  müssen  dabei  jedenfalls  von 
der  Verletzung  ganz  verschont  geblieben  sein,  was  aus  der  normalen 
elektrischen  Erregbarkeit  sämmtlicher  gelähmter  Muskeln  hervorgeht 
Somit  hätte  der  Stich  unmittelbar  zur  Folge  gehabt  eine  totale 
Dnrchtrennung  des  Hinterstrangs,  der  Hintersäulen  und  des 
sensiblen  und  motorischenSeitenstrangs  der  rechtenRücken- 
markshälfte,  während  die  vordersten  Partien  sowie  die  linke  Seite 
unversehrt  geblieben  sind. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  zweifellos  auch  noch  andere  Par- 
tien des  Rückenmarks  degeneraiaven  Processen  verfallen.  Es  handelt 
sich  dabei  ofiPenbar  um  die  Folgen  der  Veränderungen,  auf  welche 
u.  A.  Enderlen*^)  neuerdings  aufmerksam  gemacht  hat,  und  die  wohl 
an  jede  Rückenmarksverletzung  anschliessen.  Diese  „indirecten  Schäden^ 
(Blutung,  secundäres  Oedem  u.  dgl.)  sind  zum  Theil  restitutionsfähig, 
zum  Theil  werden  sie  zum  Ausgangspunkte  einer  fleckenweisen  De- 
generation durch  Wucherung  des  Zwischengewebes  um  die  zerstörte 
Partie.  Auch  in  unserem  Falle  kommen  diese  Processe  klinisch  zum 
Ausdruck.  Anfönglich  war  eine  totale  Lähmung  des  rechten  Armes  vor- 
banden, als  deren  Ursache  eine  Schädigung  des  rechten  Pyra- 
miden-Seitenstrangs   bis    hinauf   in    die    Höhe    der    5.    und 

1)  Eulenburg,  Spinale  Halbseitenlähmung  mit  cervico-dorsalem  Typus 
nach  Influenza.    Deutsche  medic.  Wochenschrift.*    1892.    Nr.  38,  8.  845. 

2)  Wichmann,  Die  Rückenmarksnerven  und  ihre  Segmentbezüge.  1900. 
S.  171. 

3)  Enderlen,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1895.    40.  Bd.    S.  292. 
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6.  Cervicalwurzel  angenommen  werden  darf.  Mit  dem  Wieder- 
verschwinden der  secundären  Quellung  wurden  diese  ursprünglich 
geschädigten  Bahnen  zum  Theil  wieder  functionsfahig,  während  der 
andere  degenerirte  Antheil  eine  bleibende  Functionsschädignng  zur 
Folge  hatte:  Parese  der  rechtsseitigen  Armmusculatur,  welche,  je  höher 
hinauf,  um  so  leichter  ist^  vor  Allem  die  Läsion  der  Muskeln,  die  vor- 
wiegend aus .  dem  angrenzenden  7.  Cervicalsegment  versorgt  werden: 
der  Fingerextensoren,  des  Supinator  und  der  Daumenmusculatur. 
Ein  Theil  des  anatomisch  bleibenden  Deficits  wird  functionell  zum 
Theil  von  anderen  Leitungsbahnen  (Pyramidenvorderstrangbahn)  ge- 
deckt, woraus  sich  erklärt,  dass  überall,  auch  in  den  am  schwersten 
geschädigten  Partien,  sich  ein,  wenn  auch  ganz  geringer,  Grad  von 
Beweglichkeit  wiedereinstellte.  Auch  im  Hinterstrang  scheinen  ähn- 
liche Verhältnisse  sich  abgespielt  zu  haben.  Läsion  der  hinteren  Wurzeln 
{C.  VIII,  D.  I,  vielleicht  auch  noch  II  und  III)  in  nach  unten  rasch 
abnehmender  Intensität,  als  deren  klinische  Folge  sich  die  ziemlich 
ausgebreitete  Sensibilitätsstömng  am  linken  Arm  erklären  lässt. 

Auffallend  ist  auch;  dass  bei  der  weitgehenden  Schädigung  des 
Halsmarks  Pupillarstorungen  vollkommen  fehlen.  Offenbar  ist  also 
das  mit  der  vorderen  1.  Thoracalwurzel  austretende  Bündel  der  oculo- 
pupillsuren  Fasern  vollkommen  unversehrt  geblieben.  Schon  Wagner  und 
Stolper  erwähnen  1898  ausdrücklich  das  Fehlen  der  Pupillen- 
differenz. 

Der  Bückgang  der  vorliegenden  spinalen  Hemiplegie  entspricht 
im  Ganzen  dem  von  Wernicke  ^)  und  Mann^)  aufgestellten  bekannten 
Lähmungstjpus,  der  seither  ja  vielfach  bestätigt  wurde.  Der  Arm 
war  stärker  und  dauernder  betroffen  als  das  Bein,  die  „Bein-  und 
Fussverkürzerer*'  sind  noch  heute  stärker  geschädigt  als  die  übrige 
Musculatur  der  unteren  Extremität  Dieser  entspricht  am  Arm  die 
Einschränkung  der  Fingerstrecker  und  damit  in  Parallele  der  Beuger 
des  Handgelenks  (Beugecontractur  der  Finger). 

Was  nun  die  Sensibilität  anbelangt,  so  halten  sich  die  Störungen 
im  Allgemeinen  genau  an  den  Brown-Sequard'schen  Typus,  d.h.  es 
besteht  Hyperästhesie  für  Schmerz  und  Temperatur  auf  der 
homolateralen  (rechten),  sowie  Thermanästhesie  und  Analgesie 
auf  der  gekreuzten  (linken)  Seite;  auch  die  Aufhebung  des 
Lagegefühls  nebst  Ataxie  auf  der  Seite  der  Hyperästhesie 
stimmt  zum  „Schema'^  Complicirter  liegen  die  Verhältnisse  für  die 
Berührungsempfindung.  Auf  der  gekreuzten  (analgetischen)  linken 


1)  Wernicke,  Berlin,  klin.  Wochenschr.    1869.    Nr.  45. 

2)  Mann,  Sammlung  klin.  Vorträge.    Nr.  132.    1895. 
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Seite  findet  sich  nur  eine  Unterempfindlichkeit  für  Berührung  am 
Arm  und  in  der  obersten  Brustregion,  während  sich  dieselbe 
nach  unten,  insbesondere  am  Bauch  und  Bein  als  ziemlich  gut 
erhalten  herausstellt,  indem  auch  feinere  Berührungen  empfun- 
den werden.  Dagegen  nimmt  die  Localisationsfähigkeit  in  entr 
gegengesetztem  Sinne  ab  und  ist  am  Bein  gleich  NulL  Auf  der 
homolateralen  (byperasthetischen)  rechten  Seite  findet  sich  dagegen 
eine  totale  Anästhesie  für  Berührung  an  der  Hand  und  eine 
Hypästhesie  für  dieselbe  am  Unterarm. 

Nach  Henneberg 0  ist  die  Lageempfindungsstörung  im 
Bein  durch  totale  Unterbrechung  des  gleichseitigen  Hinterstrangs, 
die  Thermanästhesie  und  Analgesie  durch  Leitungsunterbrechung 
im  entgegengesetzten  Seitenstrang  zu  erklären.  Dies  würde  für 
unseren  Fall  zutreffen,  in  welchem  wir,  wie  erwähnt,  eine  Durchtrennung 
des  Hinterstrangd  als  sicher,  eine  solche  des  Seitenstrangs  mindestens 
als  wahrscheinlich  annehmen  müssen.  Die  Erhaltung  der  Berührungs- 
empfindung, resp.  ihre  nur  geringe  Beeinträchtigung  auf  der  ge- 
kreuzten Seite  erklärt  sich,  wie  Jolly^)  ausführt,  leicht  durch  die 
zahlreichen  Collateralen,  die  sich  aus  den  eintretenden  hinteren  Wur- 
zeln entwickeln.  Hierdurch  entsteht  eine  Vielheit  von  tactilen 
Bahnen,  welche  theils  gleichseitig  und  zwar  wohl  überwiegend  gekreuzt 
nach  oben  verlaufen,  nachdem  sie  vorher  die  graue  Substanz  passirten 
und  sich  hier  noch  vielfach  theilten.  Diese  complicirten  Leitungsver- 
hältnisse für  Berührungsempfindungen  machen  es  unmöglich,  dass 
durch  inseitige  Durchschneidung  eine  totale  Anästhesie  der  anderen 
Seite  entsteht  Die  Hypästhesie  in  den  oberen  Theilen  erklärt  sich 
noch  besonders  durch  die  Degeneration  der  hinteren  grauen  Substanz 
in  der  Schnitthöhe  und  Umgebung,  wodurch  ein  grosser  Theil  der 
Collateralen  vernichtet  wurde.  Die  totale  Anästhesie  an  der  rechten 
Hand  muss  aufgefasst  werden  als  Folge  der  Zerstörung  der  neu  ein- 
getretenen hinteren  Wurzeln  (C.  VIII  und  theilweise  D.  1).  Letztere 
sind  eben  an  der  Stelle  total  vernichtet  worden,  wo  sie  noch  unge- 
theilt  bei  einander  waren;  somit  sind  auch  keine  unverletzten  Collate- 
ralen von  ihnen  übrig  geblieben,  welche  für  die  Zukunft  vicariirend 
eintreten  konnten.  Bei  Wagner-Stolper  wird  von  dieser  uns  recht 
interessanten  totalen  Anästhesie  nichts  erwähnt.  Vielleicht  muss  man 
im  Sinne  Jolly's  annehmen,  dass  der  damals  erreichte  stabile  Zustand 


1)  Henneberg,  Ueber  einen  Fall  von  Brown-S^quard'scher  LäbmuDg  in 
Folge  ROckenmarksgliomen.    Arch.  für  Psychiatrie.    Bd.  33.    S.  973. 

2)  Jolly,  Ueber  einen  Fall  von  Stich  Verletzung  des  Kückenmarks.    Arch. 
f.  Psychiatrie.    Bd.  33. 
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durch   ein   aus   irgend   welchem   Grunde    veranlasstes   weiteres   Fort- 
schreiten des  krankhaften  Processes  im  Rückenmark  verändert  wurde. 

Auf  die  schon  so  vielfach  discutirte,  aber  immer  noch  nicht  ge- 
klärte Frage  der  Hyperästhesie  der  homolateralen  Seite  vermag  ich 
Mangels  des  Sectionsbefundes  nicht  näher  einzugehen.  Nur  die  eine 
Thatsache  sei  betont,  dass  für  unseren  Fall  die  Annahme  Oppen- 
heim's  ^),  wonach  die  Hyperästhesie  in  manchen  Fällen  durch  die  Hjp- 
ästhesie  der  anderen  Seite  oder  durch  die  Steigerung  der  Hautreflexe 
vorgetäuscht  würde,  sicher  nicht  zutrifft. 

Ein  interessantes  Resultat  lieferten  die  Untersuchungen  über  das 
Localisationsvermögen.  Bekanntlich  wurde  früher  die  Störung 
des  Localisationsvermögens  aufgefasst  als  feinste  Störung  der  tactilen 
Hautempfindlichkeit  (Lahr).  Dieser  Auffassung  wurde  später  nament- 
lich durch  V.  Leyden  widersprochen.  Nach  v.  Leyden  kann  die 
Localisation  nicht  als  Maassstab  für  die  absolute  Empfindlichkeit 
gelten,  vielmehr  hängt  sie  von  noch  ganz  unbekannten  Factoren  ab. 

Neuerdings  hat  Ziehen^)  die  ganze  Frage  einer  ausführlichen 
kritischen  Besprechung  unterzogen.  Jeder  äussere  Reiz  wird  nach  ihm 
auf  dem  Wege  zu  den  Nervenendigungen  je  nach  der  Hautgegend 
durch  die  Beschaffenheit  der  Epidermis  mit  ihren  Härchen,  durch  die 
verschiedene  Qualität  der  Unterlage,  durch  die  differente  Anspannung 
der  Haut  etc.  modificirt  und  bekommt  dadurch  eine  „locale  Färbung^', 
Ziehen  bezeichnet  dieselbe  nach  Lotze's  Vorgang  als  „Localzeichen". 
Durch  dieses  ihr  anhaftende  „Localzeichen"  trägt  die  Empfindung 
etwas  zur  Localisation  bei.  Im  Wesentlichen  aber  ist  die  Localisation 
eine  Leistung  der  Association  und  unsere  gewöhnliche  Localisa- 
tion der  Druckempfindungen  besteht  in  der  Verbindung  mit  optischen, 
motorischen  und  sprachlichen  Vorstellungen.  Anders,  wenn  der  Be- 
rührungsreiz eine  grössere  Haut  fläche  und  damit  viele  neben  ein- 
ander liegende  Nervenendigungen  trifft  oder  aber,  wenn  zwei  getrennte 
Berührungen  als  solche  empfunden  werden.  Hierbei  kommen  noch 
Bewegungsvorstellungen  in  Betracht  und  es  ermöglichen  dann 
erst  Localzeichen  und  Bewegungsvorstellungen  zusammen  die  Unter- 
scheidung benachbarter  Empfindungen. 

Den  neuesten  Beitrag  zu  der  Frage  lieferte,  soviel  ich  sehe, 
Förster^).     Für  ihn  setzt  sich  das  „Localzeichen"  zusammen  aus  der 


1)  Oppenheim,  Zur  ßrown-S^quar duschen  Lähmung.  Archiv  für  Ana- 
tomie und  Physiologie.    1899. 

2)  Ziehen«  Leitfaden  der  physiologischen  Psychologie.    1900.    S.  61  u.  ff. 

3}  Förster,  Untersuchungen  über  das  Localisationsvermögen  bei  Sensi- 
bilitätsstörungen. Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie.  1901.  Bd.  IX. 
Heft  1. 
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Berührungsempfindung  mit  je  einer  bestimmten  Bewegungsem- 
pfindung. Als  Beweis  dafdr  dienen  ihm  die  Fälle,  wo  trotz  absolut 
intacter  Sensibilität,  aber  bei  gestörter  oder  mangelnder  Bewe- 
gungsempfindung in  Folge  angeborenen  oder  erworbenen  Bewegungs- 
defects  das  Loc»Jisationsvermögen  gestört  ist  Es  fehlen  hier  also 
genügende  Bewegungsempfindungen,  welche  das  Localzeichen  der  Be- 
rührungsempfindung ihrerseits  mit  bilden  helfen.  Das  Localzeichen 
ist  erst  dauernd,  wenn  bei  Berührung  eines  Hautpunktes  die  mit  ihr 
verknüpfte  Bewegungsempfindnng  associativ  miterregt  wird,  mit  einem 
Worte:  das  LocaUsiren  eines  Berührungspunktes  ist  ein  psychischer 
Schlussact  Diese  erworbene  Association  kann  sich  lockern,  wenn  Be- 
wegungsdefecte  eintreten,  und  dadurch  leidet  dann  auch  früher  oder 
später  das  Localisationsyermögen. 

Wie  verhalten  sich  nun  diese  Dinge  im  vorliegenden  Falle?  Die 
Untersuchungen  wurden  nach  der  auch  von  Förster  angewandten 
Volkmann'schen  Methode  angestellt:  Die  Berührung  geschieht  bei 
geschlossenen  Augen;  erst  beim  Wiederzeigen  des  berührten  Punktes 
darf  der  Patient  hinsehen. 

Ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt  ohne  Weiteres,  dass  ihre  Resul- 
tate mit  den  von  Förster  aufgestellten  Sätzen  nicht  recht  zusammen 
stimmen.  Darnach  müsste  sich  auf  der  motorisch  stark  defecten 
rechten  Seite  durchweg  ein  erheblicher  Localisationsfehler  finden. 
Am  Bein  ist  derselbe  in  geringer  Stärke  nachweisbar  (Unterschenkel 
1,54  statt  normal  [nach  Förster]  0,7—1,3;  Fussrücken  0,96  statt  0,8); 
an  der  oberen  Extremität,  insbesondere  Hand,  wo  sehr  ausgesprochene 
Motilitätstörungen  schon  lange  bestehen,  ist  die  Localisationsföhigkeit 
nur  an  der  ülnarseite  gestört,  wo  der  Bewegungsdefect  sich  mit  einer 
starken  Sensibilitätsstörung  paart,  während  die  Radialseite  (vergl.  Dor- 
sal-Finger   I   und   11,    Volar-Finger   I — III)    normale    Werthe    liefert. 

Auf  der  linken  motorisch  ganz  intacten  Seite  finden  sich  noch 
überraschendere  Resultate.  Hier  besteht  an  der  oberen  Extremität  im 
Bereich  der  Sensibilitätsstörung  ein  ganz  geringer  Localisationsdefect 
(am  Finger  dorsal  0,35  und  0,43  statt  0,2^  volar  0,2  statt  0,1;  &m  Unter- 
arm 1,45  statt  0,5 — 0,8  etc.).  Gttnz  auffallend  aber  ist  der  Befund  am 
Rumpf  und  an  der  unteren  Extremität  Wie  oben  besprochen, 
besteht  hier  eine  Thermanästhesie  und  eine  Analgesie,  während  die 
Berührungsempfindung  dumpf  und  unbestimmt,  aber  doch  auch  für 
feinere  Berührungen  erhalten  ist  Allerdings  bedarf  es  zur  Perception 
der  Empfindung  von  Seiten  des  Patienten  grosser  Aufmerksamkeit, 
so  dass  ein  negatives  Resultat  erzielt  vrird,  wenn  Patient  psychisch 
erregt  oder  überangestrengt  ist,  oder  aber  durch  Schmerzen  von  der 
Aufmerksamkeit  abgelenkt  wird.    Zudem  fallt  auf,  dass  die  Intensität 


12  I.   SCHITTEKHELM 

der  Berührung  beim  Empfinden  derselben  wenig  ausmacht.  Zur  Prü- 
fung der  Localisation  wurde  natürlich  der  möglichst  geeignete  Mo- 
ment gewählt  nnd  dieselbe  des  Oefteren  controUirt.  Das  Resultat  war, 
dass  das  Localisationsvermögen  immer  mehr  abnahm,  je 
weiter  am  Rumpf  nach  unten  geprüft  wurde,  bis  endlich  von 
der  oberen  Grenze  des  l.Lumbalsegments  an  jedeLocalisation 
aufhörte.  Der  Patient  empfand  von  hier  ab  die  punktförmige  Be- 
rührung, „als  ob  er  an  der  ganzen  Seite  berührt  werde^,  und  war 
nicht  im  Stande  zu  unterscheiden,  ob  er  am  Fuss  oder  an  der  Hüfte 
berührt  wurde;  seine  Empfindung  war  vielmehr  immer  dieselbe  „all- 
gemeine'^ . 

Somit  ergab  sich  als  Resultat  der  Localisationsprüfung  bei  un- 
serem Patienten: 

1.  Normales  Localisationsvermögen  an  der  Stelle,  wo  Mo- 
tilitätsstörung neben  intacter  Oberflächen-  und  Tiefensensibilität  bestand 
(Radialseite  der  rechten  Hand  und  des  Unterarms  etc.). 

2.  Geringfügige  Störung  der  Localisation,  wo  bei  intacter 
Oberflächensensibilität  sich  Bewegungsstörung  mit  Störung  der 
Tiefensensibilität  combinirte  (rechtes  Bein). 

3.  Erhebliche  Störung  des  Localisationsvermögens  da,  wo  bei 
intacter  Tiefensensibilität  sich  Motilitätsstörung  mit  Störung  der  Ober- 
flächensensibilität combinirte  (Ulnarseite  des  rechten  Arms  und  der 
rechten  Hand). 

4.  Ganz  geringe  Localisationsstörung,  wo  bei  intacter  Motilität 
und  Tiefensensibilität  ünterempfindlichkeit  der  Haut  vorhanden  war 
(Ulnarseite  der  linken  Hand  und  des  linken  Unterarms). 

5.  Völlig  aufgehobenes  Localisationsvermögen  da,  wo 
Motilität,  Tiefensensibilität  und  Berührungsemp^ndung  intact  waren 
und  sich  nur  Analgesie  und  Thermanästhesie  vorfand. 

In  der  Literatur  habe  ich  keinen  Fall  finden  können,  bei  welchem  eine 
Störung  des  Localisationsvermögens  beschrieben  ist,  wie  sie  am  linken  Bein 
meines  Patienten  besteht.  Allerdings  scheint  bisher  gerade  auf  diese 
Verhältnisse  relativ  wenig  geachtet  worden  zu  sein.  Meist  findet  sich 
nur  die  allgemein  gehaltene  Angabe:  „gute''  oder  „schlechte  Localisa- 
tion". Dies  gilt  für  das  reiche  Material  Köbner's^)  und  anderer  Au- 
toren. Anders  liegt  es  mit  den  genauen  Untersuchungen  Hoffmann's^), 
in  denen  mir  die  aphoristischen  Angaben   über  den   Motilitätsbefund 


1)  Köbner,   Zur  Lehre  vod  der  spinalen  Hemiplegie.    D.  A.  f.  kl.  Med. 
Bd.  19.    8.  169  u.  fl. 

2)  H  o f f m  a n  n ,  Stereognostische  Voreuche  etc.  D.  A.  f.  kl.  Med    Bd.  35  u.  36. 
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die   Beurtheilung    far    unseren    speciellen   Zweck    etwas    erschweren, 
welche  ich  hier  karz  anfahren  möchte. 

Gefühl  Bewegung         Localisation 

Fall  II  links:  stark  gestört  gestört  stark  beeinträchtigt. 

rechts:  gut                    gut                     gut 

Fall  III  links:  fehlt  gestört                 fehlt. 

Fall  IV  links:  stark  gestört             gut  stark  beeinträchtigt. 

Fall  YII  links:  etwas  herabgesetzt  gestört           stark  gestört. 

Fall  IX  links:  nicht  gestört  gestört          nicht  gestört. 

Fall  XI  links:  nicht  gestört  gestört          nicht  gestört 

Auch  hier  einige  Falle  (IX,  XI),  wo  bei  gestörter  Motilität  und 
Sensibilität  die  Localisation  nicht  gelitten  hat;  andererseits  ein  Fall 
(lY),  wo  bei  gestörter  Sensibilität,  aber  erhaltener  Motilität  die  Loca- 
lisation defect  ist;  endlich  Fälle  (II,  III,  VII),  wo  bei  Störung  von 
Motilität  und  Sensibilität  die  Localisation  hochgradig  gestört  ist. 
Also  auch  hier  ähnliche  Resultate,  wie  in  meinem  Fall,  welche  da- 
rauf hinweisen,  dass  auch  Störung  der  GefQhlsempfindung  für  sich 
ohne  Alteration  der  Bewegungsvorstellung  im  Stande  sein  kann,  die 
Localisation  zu  stören.  Vor  Allem  aber  geht  aus  meinen  und  aus 
jenen  Fällen  sicher  hervor,  dass  da,  wo  Störungen  der  Bewegung 
und  der  Sensibilität  zusammenkommen,  auch  die  Störung 
der  Localisation  bedeutend  intensiver  ausfällt,  als  da,  wo 
nur  eine  von  beiden  Functionen  Noth  leidet.  Dies  deutet  ja  auch 
Förster  in  seinem  Falle  18  an,  welcher  m.  E.  deutlich  genug  spricht, 
und  dieselbe  Ursache  dürften  wohl  die  relativ  starken  Störungen  der 
Localisation  in  seinen  Fällen  14  und  17  haben. 

Erhebliche  Schwierigkeiten  macht  die  Erklärung  des  Befunds  am 
linken  Bein.  Derselbe  scheint  sich  erst  in  den  letzten  Jahren  ent- 
wickelt zu  haben,  da  Wagner-Stolper  ausdrücklich  angeben,  dass 
die  Localisation  intact  sei.  Auch  die  Berührungsempfindung  scheint 
ihre  Qualität  geändert  zu  haben,  insofern  damals  nichts  erwähnt  wird 
von  der  starken  Beeinflussung  der  Empfindung  durch  äussere  Mo- 
mente. Es  erscheint  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  allmähliches  Fort- 
schreiten der  Affection  stattgefunden  hat,  dadurch,  dass  immer  mehr 
sensible  Bahnen  unbrauchbar  werden,  wodurch  die  wenigen  übrig  ge- 
bliebenen, welche  nun  die  ganze  Leitung  zu  besorgen  haben,  sich 
dauernd  in  einem  gewissen  Reizzustand  befinden,  welcher  einerseits 
bei  üeberanstrengung  etc.  rasch  in  Uebermüdung  und  damit  in  Func- 
tionslosigkeit  übergeht,  andererseits  aber  sich  in  der  Localisationsbe- 
einträchtigung  äussert.    Vielleicht  ist  es  damit  zu  erklären,  dass  der 
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locale  Reiz  mit  seiner  „Färbung**  nicht  mehr  nach  oben  geleitet  oder 
dass  er  „verwischt"  wird,  weil  jedes  Mal,  wenn  ein  Reiz  eine  Nerven- 
endigung trifft,  sofort  der  ganze,  in  ständigem  Reizzustand  sich  be- 
findende Leitungsapparat  der  linken  Seite  anklingt;  hierdurch 
wird  statt  einer  einzelnen  Bewegungsvorstellung  eine  ganze  Reihe  der 
Bewegungsvorstellungen  associativ  mit  hervorgerufen  (ähnlich  wie  in  ge- 
ringerem Grade  bei  der  Polyästhesie).  Dadurch  gewinnt  die  locale 
„punktförmige"  Berührung  als  Empfindung  den  „flächenhaften*'  Cha- 
rakter. Jedenfalls  lehrt  unser  Fall,  dass  das  Localisationsvermögen 
sich  aus  einer  Reihe  von  Factoren  zusammensetzte,  deren  weitere  Er- 
forschung und  Würdigung  eine  anziehende  Aufgabe  der  klinischen 
Physiologie  darstellt.^) 

1)  Genauere  von  mir  hierüber    ange8tellte  Versuche  werden  in  einem   der 
nächsten  Hefte  dieser  Zeitschrift  erscheinen. 


II. 

Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Professor  A.  v.  Stbümpell  in 

Erlangen. 

Ein  Fall  von  Brown-S6qnard'ßcher  Halbseitenlähmnng  nach 

Stichyerletzung  des  Rückenmarks. 

Von 

Dr.  med.  Wilhelm  Fflmrohr, 

VolODtär-ABsistent. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 

Seitdem  Brown-Sequard  die  ersten  Untersuchungen  über  halb- 
seitige Durchschneidung  des  Rückenmarks  veröffentlichte,  sind  seine  Ex- 
perimente des  Oeftem  wiederholt  worden,  und  zahlreiche  Beobachtungen 
am  Krankenbett  haben  die  Ergebnisse  des  Thierexperiments  ergänzt 
und  erweitert  Wenn  ich  nun  den  vielen  Fällen,  in  denen  bereits,  sei 
es  nun  durch  Tumorbildung,  sei  es  durch  zufallige  Verletzung  des 
Rückenmarks,  der  Brown-Sequard 'sehe  Sjmptomencomplex  beob- 
achtet wurde ,  einen  weiteren  der  letzteren  Art  hinzufüge,  so  thue  ich 
es,  weil  der  Fall  an  sich  verschiedene  interessante  Einzelheiten  dar- 
bietet und  mir  gleichzeitig  Gelegenheit  giebt,  auf  verschiedene  noch 
nicht  hinreichend  bekannte  oder  bisher  nicht  genügend  gewürdigte 
Momente  hinzuweisen. 

Ich  lasse  zunächst  einen  kurzen  Auszug  aus  der  Krankengeschichte 
folgen. 

Anamnese. 

Mit  11  Jahren  hatte  Pat.  eine  nicht  genauer  bekannte  Krankheit,  die 
mit  Schwellung  der  Beine  einherging;  mit  19  Jahren  Lungenentzündung, 
mehrere  Male  Halsentzündnng;  sonst  war  P.  immer  gesund. 

Potatorinm  sowie  geschlechtliche  Infection  negirt. 

Familienanamnese  ergiebt  nichts  von  Bedeutung. 

In  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  Oetober  1901  war  P.  unfreiwillig  an 
einer  Bauferei  betheiligt,  in  deren  Verlauf  er  von  hinten  her  einen  mit 
grosser  Gewalt  geführten  Stich  in  den  Rücken  erhielt.  Fast  gleichzeitig 
bekam  er  auch  einen  Stoss  gegen  die  rechte  Hüfte,  durch  den  er  zu  Boden 
geworfen  wurde.  Zunächst  war  er  nun  etwa  10  Minuten  bewusstlos  und 
kam  erst  wieder  zu  sich,  nachdem  ihm  sein  in  der  Nähe  befindlicher  Sohn 
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bereits  das  fest  im  Rücken  steckende  Messer  herausgezogen  hatte.  Sofort 
merkte  er,  dass  er  das  rechte  Bein  absolut  nicht  bewegen  konnte  (,,es  lag 
wie  todt  am  Boden*'),  ausserdem  war  die  ganze  rechte  Seite  bis  zur  Brust- 
warze „pelzig";  P.  hatte  kein  Gefühl. 

P.  wurde  nun  ins  Fürther  Spital  gebracht  und  unter  geeigneter  Be- 
handlung heilte  die  Wunde  am  Bücken  innerhalb  weniger  Tage. 

Das  rechte  Bein  jedoch  blieb  auch' in  den  nächsten  Wochen —  P.  war 
inzwischen  in  seine  Privatwohnung  verbracht  worden  —  vollständig 
gelähmt  und  gefühllos.  Ebenso  bestand  auch  von  Anfang  an  ein  schmerz- 
haftes Drücken  auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  —  etwa  wie  ein  fest- 
geschnürtes Band  — ,  das  sich  von  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule  nach 
vorn  zur  Nabelgegend  erstreckte.  Der  stärkste  Schmerz  war  in  und  unter- 
halb der  Nabelgegend  und  strahlte  auch  noch  in  die  obere  Hälfte  des 
rechten  Oberschenkels  aus. 

In  den  nächsten  8  Wochen  soll  sich  nun  im  Befund  gar  nichts  ge- 
ändert haben. 

In  der  9.  Woche  etwa  konnte  P.  mit  dem  rechten  Bein  ganz  kleine 
Bewegungen  machen.  Um  diese  Zeit  kehrte  angeblich  auch  das  Gefühl  im 
rechten  Bein  wieder  zurück.  Gelegentlich  eines  Verbandes  mit  heissem 
W^asser  machte  P.  auch  die  ihm  sehr  auffällige  Wahrnehmung,  dass  heisses 
Wasser  am  rechten  Bein  ziemlich  stark  brannte,  am  linken  dagegen  absolut 
kein  deutliches  Wärmegefühl  hervorrief.  Ausserdem  hatte  er  auch  immer 
das  Gefühl,  dass  das  r.  Bein  warm,  das  linke  kalt  sei.  „Er  musste  sich 
oft  mit  den  Händen  überzeugen,  dass  auch  das  linke  warm  sei." 

Blasenbeschwerden  hatte  P.  nur  einmal  ganz  vorübergehend,  dagegen 
bestand  meist  hartnäckige  Verstopfung. 

Erectionen  sollen  theils  unvollständig,  in  der  späteren  Zeit  gar  nicht 
mehr  aufgetreten  sein. 

Nachdem  sich  die  Beweglichkeit  des  rechten  Beines  in  der  nächsten 
Zeit  unter  Behandlung  mit  dem  faradischen  Strom  noch  etwas  gebessert, 
kam  P.  am  7.  Februar  auf  die  hiesige  chirurgische  Klinik  und  wurde  von 
dort  am  14.  Februar  auf  die  medicinische  verlegt. 

Status  praesens.  P. ist  ein  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  in  gutem 
Ernährungszustand.  Musculatur  und  Fettpolster  im  Allgemeinen  gut  ent- 
wickelt. 

Von  Seiten  der  Gehirnnerven  nichts  Pathologisches. 

Die  Pupillen  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  vollständig  normalen 
Befand. 

Urin  ohne  E.  und  Z.     Beim  Uriniren  keine  Beschwerden. 

Am  Bücken  in  der  Höhe  des  2.  Brustwirbels  6  cm  nach  rechts  von 
der  Wirbelsäule  eine  ca.  2  cm  lange,  quer  verlaufende  glatte  Hautnarbe,  die 
auf  der  Unterlage  gut  verschieblich  ist. 

Motilität.  Bewegungen  des  Kopfes  und  beider  Arme  vollständig 
normal. 

Becbtes  Bein  stark  paretisch,  so  dass  das  Gehen  ohne  Stütze  z.  Z.  ganz 
unmöglich  ist;  nur  mit  Hülfe  von  2  Krücken  kann  sich  P.  ziemlich  müh- 
sam und  langsam  vorwärts  bewegen.  Das  linke  Bein  erscheint  dabei  intact, 
das  rechte  jedoch  schleift  etwas  nach  und  wird  nur  wie  vorsichtig  tastend, 
meist  mit  den  Zehen  zuerst,  auf  den  Boden  gesetzt. 
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Im  rechten  Bein  leichte  Ataxie. 

Ober-  und  Unterschenkel  rechts  etwas  atrophisch. 

Reflexe:  An  den  Armen  vorhanden,  sicher  nicht  gesteigert,  eher 
etwas  schwach. 

Banchdeckenreflex   links   deutlich  vorhanden,  rechts  nicht  auszulösen. 

Cremasterreflex   links   lebhaft,  rechts  nicht  vorhanden. 

Fasssohlenreflexe  beiderseits  vorhanden.  Kein  deutlicher  Unterschied 
zwischen  links  und  rechts. 

Patellarreflex  links  ziemlich  lebhaft,  rechts  stark  gesteigert 

Achillesreflex  links  lebhaft,  rechts  stark  gesteigert.  Starker  Patellar- 
nnd  Fussclonus  rechts. 

Rechts  Babinsky'scher  Zehenreflex  (Dorsalflexion). 

Tibialisphänomen  rechts,  links  nicht  vorhanden. 

Zehenphänomen  rechts,  links  nicht  vorhanden. 

Sensibilität:  Tastempfindung  am  ganzen  Körper  gut,  nur  an  einer 
bandförmigen  Zone  auf  der  rechten  Körperhälfte  schlecht. 

Schmerzempfindung  auf  der  linken  Körperhftlfte  etwa  vom  Nabel  nach 
abwärts  schlecht,  auf  der  rechten  Seite  gut,  nur  an  der  obenerwähnten 
bandförmigen  Zone  ebenfalls  schlecht 

TemperatnrempfinduDg  auf  der  linken  KörperhäJfte  in  derselben  Aus- 
dehnung schlecht,  rechts  gut,  in  der  bandförmigen  Zone  schlecht. 

Drucksinn  links  intact,  rechts  von  der  oberen  Grenze  der  bandförmigen 
Zone  nach  abwärts  erheblich  gestört. 

Lagegeffihl  links  intact,  rechts  im  Hfift-,  Knie-,  Fussgelenk  und  in 
sämmtlichen  Zehengelenken  sehr  schlecht. 

Lagegefnhl  auch  im  Penis  schlecht. 

Das  subjective  Befinden  des  P.  ist  immer  gut,  nur  klagt  er  sehr  oft 
über  theils  drückende,  theils  brennende  Schmerzen  in  der  rechten  Körper- 
hälfte; auch  das  Oeffihl,  dass  das  r.  Bein  warm,  das  linke  kalt  sei,  be- 
steht noch. 

Wenn  ich  nun  im  Folgenden  auf  die  vorstehende  Krankenge- 
schichte etwas  näher  eingehe,  so  ist  zunächst  der  Anamnese  nicht  viel 
hinzuzuftSgen.  Dass  das  spätere  Leiden  nur  auf  eine  durch  den  Messer- 
stich herbeigeführte  Verletzung  des  Rückenmarks  zurückgeführt  werden 
kann,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar. 

Die  interessante  Angabe  des  Pat.,  dass  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Verletzung  auch  das  Gefühl  im  rechten  Bein  vollständig  erloschen  ge- 
wesen sei,  lässt  sich  leider,  da  eine  ärztliche  Beobachtung  hierüber 
nicht  vorliegt,  nicht  weiter  verwerthen. 

Auf  die  angegebenen  subjectiven  Empfindungen  werde  ich  weiter 
unten  noch  zurückkommen. 

Dem  oben  nur  in  den  Hauptsachen  skizzirten  Befund,  der  sich 
während  eines  etwa  dreiwöchentlichen  Aufenthaltes  des  Pat.  in  hiesiger 
Klinik  nur  unwesentlich  verändert  hat,  möchte  ich  zur  weiteren  Aus- 
führung noch  Verschiedenes  hinzufügen. 

Was   zunächst   die   Verletzung  selbst  anlangt,  so  finden  wir  als 

Deutsche  Zeitschr.  f.  NervenheUkonde.    XXII.  Bd.  2 


18  II.  FÜRNROHR    • 

deren  Residuen  eine  ganz  kleine,  unscheinbare  Hautnarbe,  6  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie,  also  eigentlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  der 
Stich  von  einem  ziemlich  kleinen  Messer  herrührte,  relativ  weit  von 
dem  geschädigten  Rückenmark  entfernt.  Wir  können  uns  diese  Ver- 
hältnisse nicht  anders  erklären,  als  dass  Pai  in  dem  Momente,  wo  er 
den  Stich  erhielt,  eine  kräftige  Drehung  des  Arms  —  vielleicht  schon 
als  Abwehrbewegung  —  nach  hinten  vollführte  und  dadurch  die  Stelle 
der  jetzigen  Narbe  der  Medianlinie  näher  brachte. 

Die  Folgen  der  Verletzung  des  Rückenmarks  machten  sich  nun 
nach  zwei  Richtungen  hin  geltend,  wir  konnten  einerseits  starke 
Störungen  der  Motilität,  andererseits  nicht  mindere  der  Sensibilität 
beobachten.  Entsprechend  dem  Sitze  der  Verletzung  im  oberen  Brust- 
mark waren  Kopf  und  Arme  natürlich  frei  beweglich  und  im  unge- 
störten Besitze  ihres  normalen  Gefühls,  wir  hatten  es  —  zunächst 
motorisch  —  nur  mit  einer  Lähmung  des  rechten  Beins  zu  thun* 
Eine  Betheiligung  der  Thorax-  und  Abdominalmusculatur  oder  des 
Zwerchfells  an  der  Lähmung  konnten  wir  nicht  feststellen.  Ob  das 
rechte  Bein  nun,  wie  Fat  angab,  früher  vollständig  gelähmt  und  ab- 
solut unbeweglich  war,  weiss  ich  nicht;  bei  uns  jedenfalls  konnte  Fat 
schon  wieder  eine  ganze  Reihe  von  Bewegungen,  wenn  auch  z.  Th. 
mit  recht  geringer  Kraft,  ausführen.  Dabei  zeigte  sich  nun,  was  auch 
bei  anderen  Krankheiten  schon  verschiedentlich  beobachtet  wurde,  dass 
die  Lähmung  in  viel  höherem  Grade  die  Beuge-  als  die  Streckmuscu- 
latur  befallen  hatte.  Während  Fat  z.  B.  das  Knie  —  hier  trat  dies 
am  deutlichsten  hervor  —  ausgezeichnet  strecken  konnte,  war  eine 
Beugung  noch  fast  ganz  unmöglich.  Liess  man  den  Fat.  auf  dem 
linken  Bein  —  dem  gesunden  —  stehen  und  hob  nun  den  rechten 
Unterschenkel  nach  hinten  in  die  Höhe,  so  fiel  derselbe,  trotz  der 
grössten  Anstrengungen  des  sehr  willigen  Fat.,  sofort  wieder  fast  ganz 
herunter. 

Auf  diese  eigenthümlichen  Verhältnisse  ist  es  wohl  auch  zurück- 
zufahren, dass  sich  Fat.  im  Bett,  ohne  die  Hände  zu  Hülfe  zu  nehmen, 
nicht  aufsetzen  konnte.  Beim  Versuch  dazu  spannte  sich  zwar  die 
Bauchmusculatur  gut  an,  aber  Fat.  konnte  sich  infolge  der  Schwäche 
der  Beugemusculatur  des  Beins  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  auf 
der  Unterlage  nicht  genügend  „einhaken'^.  Statt  des  Rumpfes  gingen 
die  Beine  in  die  Höhe.  Drückte  man  aber  die  Beine  an  die  Unter- 
lage fest  an  —  ersetzte  man  dadurch  sozusagen  die  Aufgabe  der 
Beuger  —  so  ging  das  Aufrichten  glatt  von  Statten. 

Wie  nicht  anders  zu  erwarten,  war  es  natürlich  auch  bereits  zu 
einer  deutlichen  Atrophie  des  rechten  Beines  gekommen.  Die  genauen 
Maasse  geben  hierüber  den  besten  Aufschluss. 
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Umfang  des  Oberschenkels  links:  rechts: 

10  cm  oberhalb  der  Patella  40  cm  36  V2  ^^ 

15  cm        „           „        „  45  cm  40  cm. 

20  cm        „           „        „  49  cm  45  cm 

25  cm        „           „        „  49. cm  47  cm 

Umfang  der  Wade  29  cm  28  V5  cm. 

Entartungsreaction  war  nirgends  za  constatiren. 

Bei  Betrachtung  der  Reflexe  konnten  wir  feststellen,  wie  auch 
frühere  Beobachter,  dass  Bauchdeckenrefiex  und  Cremasterreflez  auf  der 
gesunden  Seite  vorhanden  waren,  auf  der  Seite  der  Verletzung  aber 
fehlten.  Es  kann  uns  dies  nicht  wundem,  wenn  wir,  wie  dies  neuer- 
dings geschieht,  annehmen,  dass  die  beiden  zugehörigen  Reflexbögen 
sehr  hoch  oben  im  Rückenmark  bez.  Gehirn  liegen. 

Der  Fusssohlenreflex  war  wohl  beiderseits  vorhanden.  Die  Sehnen- 
reflexe, die  schon  links  ziemlich  lebhaft  waren,  zeigten  sich  rechts 
ausserordentlich  gesteigert;  beim  geringsten  Beklopfen  der  Patellar- 
oder  Achillessehne,  ja  schon  beim  Beklopfen  der  Tibiakante,  trat  deut- 
liche Reaction  ein.  Patellar-  und  Fussdonus  waren  natürlich  rechts 
ebenfalls  sehr  leicht  auszulösen.  Letzterer  war  dadurch,  dass  er  schon 
bei  sehr  geringen  Reizen  eintrat,  für  den  Pai,  dem  das  häufige  „Zittern" 
sehr  unangenehm  war,  ausserordentlich  lästig. 

Auch  der  Babinsky'sche  Zehenreflex  war  in  unserem  Falle  gut 
ausgeprägt.  Beim  Bestreichen  der  Fusssohle  mit  dem  Stiele  des  Per- 
cussionshammers  trat  links  Plantarflexion,  rechts  deutliche,  langsame 
Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  ein. 

Grleich  hier  möchte  ich  auch  noch  auf  zwei  Symptome  etwas 
näher  eingehen,  die  von  Strümpell^)  in  die  Neurologie  eingeführt 
wurden,  und  die  wir  in  unserem  Falle  sehr  schön  beobachten  konnten: 
das  Tibialis-  und  das  Zehenphänomen.  Das  Tibialisphänomen,  dessen 
Auftreten  Strümpell  auf  eine  Erkrankung  der  Pyramidenbahn  zu- 
rückfahrt, besteht  darin,  dass  beim  Anziehen  des  paretischen  Beines 
an  den  Rumpf,  wodurch  eine  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  her- 
beigeführt wird,  „sofort  eine  sieht-  und  fühlbare  Anspannung  der  Sehne 
des  Tibialis  anticus  am  Fussrücken  eintritt",  während  beim  Gesunden 
„der  Fuss  in  schlaffer  Plantarflexionsstellung  bleibt'^  Diese  Er- 
scheinung, die  Strümpell  bei  multipler  Sklerose,  Rückenmarkstumoren, 
myelitischen  Lähmungen  und  anderen  Krankheiten,  die  zu  spastischer 
Parese  der  Beine  führten,  nicht  aber  bei  functionellen  Lähmungen  be- 
obachtete, war  auch  bei  unserem  Pat  sehr  deutlich  vorhanden.    Be- 
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sondera  stark  trat  die  Anspannung  der  Tibialissehne  und  damit  auch 
die  Hebung  des  inneren  Fussrandes  hervor,  wenn  man,  wie  dies  Strnm- 
pell  angiebt,  der  Beugung  des  Beins  durch  die  auf  dem  Oberschenkel 
ruhende  Hand  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt«. 

Das  ZehenpbSnomen,  das  darin  besteht,  dass  beim  Erheben  des 
gestreckten  paretischen  Beins  eine  starke  Dorsalflezion  der  grossen 
Zehe  auftritt,  war  auf  diese  Weise  nicht  zu  erzielen,  trat  aber  sofort 
deutlich  auf,  wenn  man  das  gebeugte  Bein  ausstrecken  liess  und  da- 
bei einen  geringen  Gegendruck  austlbte. 

Während  nun  die  im  Vorhet^ehenden  geschilderten  Störungen  der 
Motilit&t,  die  Parese  des  Beins,  in  Sonderheit  der  Bengemuseulatur, 
die  Steigerung  der  SehnenreSexe  bei  aufgehobenen  Hautreflexeu,  end- 


Bg.  1.  Fig  2. 

lieh  das  Tibialis-  und  Fossphänomen  lediglich  auf  der  rechten  Seite 
des  Körpers  zu  finden  waren,  bei  völliger  Intactheit  der  linken,  bieten 
sich  uns  nunmehr  bei  Betrachtung  der  Sensibilitätsstörungen  viel  com- 
plicirtere  Verhältnisse  dar. 

Wie  schon  früher  andere  Beobachter  konnten  auch  wir  zunächst 
eine  anästhetische  —  in  unserem  Falle  besser  hypästhetische  ^- 
Zone  etwas  unterhalb  der  verletzten  Stelle  des  Rückenmarks  feststellen, 
an  der  das  Gefühl  för  alle  Qualitäten  zwar  nicht  vollständig  aufge- 
hoben, aber  bedeutend  herabgesetzt  war.     Diese  Ij^;  natttrlich  auf  der 
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rechten  Korperhälfte  und  zog  ab  etwa  10 — 11  cm  breites  Band,  dessen 
obere  Grenze  vorne  etwa  3  cm  unterhalb  der  Brustwarze,  hinten  etwa 
in  Höhe  des  5.  B.-W.  lag,  Ton  Yome  nach  hinten.  Die  Medianlinie 
wurde  Ton  dieser  Zone  nirgends  erreicht,  vielmehr  war  etwa  2 — 3  cm 
nach  rechts  von  derselben  noch  ganz  gutes  Gefnhl  nachzuweisen. 

Am  schlechtesten  waren  hier  Tastempfindung  und  Drucksinn,  etwas 
besser,  aber  ebenfalls  noch  deutlich  gestört  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinn; LagegeftÜil  konnte  naturgemäss  an  dieser  Eörperstelle  nicht  in 
Betracht  kommen.  Diese  Zone,  an  der  im  Gegensatz  zu  den  späteren 
Befunden  das  Gefühl  für  alle  Qualitäten  herabgesetzt  ist,  entspricht 
wohl  den  durch  den  Stich  verletzten  Wurzeln;  dass  dieselbe  etwas 
tiefer  liegt,  als  man  vielleicht  erwarten  konnte,  entspricht  einer  be- 
kannten Er&hrungsthatsache. 

Die  weiterhin  noch  beobachteten  Sensibilitätsstörungen  vertheilen 
sich  nun  auf  den  Rumpf  und  die  beiden  unteren  Extremitäten,  und 
zwar  so,  dass  Schmerz-  und  Temperatursinn  auf  der  linken,  Drucksinn 
und  Lagegefohl  auf  der  rechten  Seite  herabgesetzt  erscheinen.  Das 
Gefühl  für  einfache  Berührung,  das  nach  den  Angaben  des  Pat  wohl 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  ebenfalls  beträchtlich  gestört 
gewesen  sein  muss,  zeigte  sich  bei  uns  auf  beiden  Seiten  gleich  gut 
erhalten;  die  einzige  Ausnahme  machte  die  schon  erwähnte  bandförmige 
Zone;  ausserdem  war  nur  noch  ein  nicht  sehr  grosser  Bezirk  unter- 
halb derselben  f&r  Berührung  vielleicht  etwas  weniger  empfindlich. 

Die  Herabsetzung  des  Temperatur-  und  Schmerzgefühls  auf  der 
linken  Körperhälfte  fand  ihre  obere  Grenze  vorne  etwa  9  cm  unter- 
halb der  Mamilla,  hinten  etwa  am  9.  B.-W.,  dieselbe  lag  also  wesent- 
lich tiefer  als  die  Verletzung  des  Bückenmarks.  Die  Begrenzung  nach 
rechts  lag  etwas  vor  der  Mittellinie.  An  dieser  war  bereits  wieder 
ganz  normales  GefühL  Nach  unten  zu  war  die  Empfindung  im  ganzen 
Bein  herabgesetzt;  auch  Penis  und  Scrotum  waren  in  zwei  verschieden 
empfindende  Hälften  getheilt 

Der  Drucksinn  war,  wie  bereits  erwähnt,  schon  oben  in  der  band- 
förmigen Zone  der  verletzten  Wuizelgebiete  deutlich  herabgesetzt  und 
diese  Herabsetzung  setzte  sich  continuirlich  nach  unten  auf  die  rechte 
Thoraxhälfte  und  das  rechte  Bein  fort;  auch  Penis  und  Scrotum  waren 
wiederum  in  zwei  Hälften  getheilt  An  der  Mittellinie  war  das  Ge- 
fühl für  Druck  bereits  wieder  normal. 

Das  Gefühl  für  passive  Bewegungen  zeigte  sich  im  rechten  Bein 
beträchtlich  herabgesetzt,  und  zwar  so,  dass.  die  ausgeführten  Be- 
wegungen am  schlechtesten  in  den  distal  gelegenen  Gelenken  —  den 
Zehengelenken,  dem  Fussgelenk  —  erkannt  wurden;  entschieden  besser 
empfanden  noch  Knie-  und  Hüftgelenk.    Auch  hier  handelte  es  sich 
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nicht  um  eine  totale  Aufbebung  des  Lagegefübls,  sondern  nur  um  eine 
beträcbtliche  Verminderung:  ganz  grosse  Bewegungen  wurden  in  den 
verscbiedenen  Gelenken  meist  nocb  ganz  richtig  erkannt.  Dieser  Herab- 
setzung des  Lagegefühls  ist  es  wohl  auch  zuzuschreiben,  dass  sich 
bei  Bewegungen  des  rechten  Beins,  besonders  des  Unterschenkels  eine 
freilich  nicht  sehr  hochgradige  Ataxie  bemerkbar  machte. 

Eine  ganz  ähnliche  Thatsache  konnte  ich  auch  am  Penis  fest- 
stellen. Während  Gesunde  mit  dem  Penis  ausgeführte  passive  Be- 
wegungen ausnahmslos  richtig  localisiren,  machte  unser  Kranke  fast 
mmer  falsche  Angaben. 

Fassen  wir  den  ganzen  Befund  unserer  Sensibilitätsprüfnng  zu- 
sammen, so  sehen  wir,  dass  wir  es  auch  in  unserem  Falle  mit  einer 
sog.  gekreuzten  Lähmung  zu  thun  haben ^  auf  der  Seite  der  motorischen 
Lähmung  sind  Drucksinn  und  Lagegefühl  herabgesetzt,  auf  der  nicht 
gelähmten  Schmerz-  und  Temperatursinn.  Auch  unser  Fall  spricht 
also  dafür,  dass  sich  die  Fasern  für  Schmerz  und  Temperatur  sofort 
nach  ihrem  Eintritt  ins  Bückenmark,  die,  vielleicht  identischen,  für 
Drucksinn  und  Lagegefühl  erst  höher  oben  kreuzen.  Die  Streitfrage, 
ob  dem  Tastsinn  nur  eine  oder  mehrere  Leitungsbahnen  im  Rücken- 
mark zur  Verfügung  stehen,  kann  ich  nicht  entscheiden;  jedenfalls 
spricht  die  Thatsache,  dass  bei  uns,  relativ  kurze  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung, das  Gefahl  für  einfache  Berührung  fast  am  ganzen  Körper 
intact  war,  zum  Mindesten  nicht  gegen  die  letztere  Annahme. 

Gelegentlich  der  Beschreibung  der  bandförmigen  Zone  wurde  be- 
reits erwähnt,  dass  dieselbe  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  reichte; 
genau  dasselbe  zeigte  sich  nun  au<3h  (cf  oben!)  bei  Prüfung  der  übrigen 
Qualitäten;  dies  Verhältniss  illustrirt  sehr  schön  die  bekannte  That- 
sache, dass  das  sensible  Innervationsgebiet  einer  Körperhälfte  nicht 
genau  in  der  Mittellinie  aufhört,  sondern  sich  noch  einige  Centimeter 
auf  die  andere  Körperhälfte  fortsetzt;  die  Mittellinie  und  deren  nächste 
Umgebung  empföngt  somit  ihre  Nerven  aus  beiden  Rückenmarks- 
hälften. 

Eine  deutliche  Hyperästhesie,  die  in  anderen  Fällen  verschiedent- 
lich beobachtet  wurde,  konnten  wir  nirgends  mit  Sicherheit  feststellen. 
Zuweilen  machte  es  freilich  den  Eindruck,  als  ob  auf  der  rechten 
Körperhälfte,  nach  abwärts  von  der  bandförmigen  Zone,  Nadelstiche 
etwas  schmerzhafter,  „Warm"  und  „Kalt"  etwas  intensiver  empfunden 
würden,  als  oben  an  den  Armen  oder  im  Gesicht,  also  an  sicher  nor- 
maler Hautstelle. 

Soweit  der  objective  Befund. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich^nun  noch  auf  die  mehrfach  er* 
wähnten  subjectiven  Empfindungen   des   Pat.   zurückkommen.     Schon 
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kurz  nach  der  Verletzuug  bestanden  acgeblich  drückende,  zusammcD- 
schnürende  Schmerzen  auf  der  rechten  Thoraxhälfbe,  die  sich  auch 
noch  auf  den  rechten  Oberschenkel  fortsetzten. 
Dieselben  bestanden  anfönglich  vorne  und 
hinten  gleich  stark,  besserten  sich  aber  allmäh- 
lich, so  dass  wir  bei  uns  durch  genaues  Fragen 
nur  mehr  Folgendes  eruiren  konnten  (s.  Ab- 
bildung 3):  Von  der  rechten  Brustwarze  bis 
etwa  zum  Rippenbogen  und  von  der  vorderen 
Axillarlinie  bis  fast  zur  Mittellinie  (also  nur 
vorne)  besteht  eine  Zone,  an  der  Pat.  immer 
Schmerzen  hat.  Dieselben  werden  als  zusam- 
menschnürende bezeichnet.  Nach  unten  zu 
kommt  Dun  ein  schmaler  Streifen  mit  ganz 
normalem  Gefühl,  dann  wiederum  ein  Ge- 
biet mit  „brennenden"  Schmerzen,  das  sich 
nach  unten  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
erstreckt.  Diese  „brennenden"  Schmerzen 
strahlen  auch  nach  oben  aus  und  *  ziehen  zu- 
-weilen,  die  Mittellinie  überschreitend,  ins  linke 
Hypogastrium.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
handelt  es  sich  hierbei  um.  Schmerzen,  die 
extraspinal  in  der  Verletzung  der  Nerven- 
wurzeln ihre  Ursache  haben.  Vielleicht  spielen  auch^  gerade 
für  die  untere  Schmerzzone  mochte  ich  daran  denken,  Parästhesien 
hierbei  eine  gewisse  Rolle.  Ins  letztere  Gebiet  gehören  wohl  auch  die 
Angaben  des  Pat.,  „er  habe  das  Gefühl,  als  ob  das  rechte  Bein  warm, 
das  linke  kalt  sei*^  um  so  mehr,  als  sich  dies  in  den  letzten  Tagen  vor 
der  Entlassung  in  das  Gegentheil  verkehrte.  Einen  wirklichen  Tem- 
peraturunterschied zwischen  links  und  rechts,  wie  er  anderweitig  schon 
beobachtet  wurde,  konnten  wir  nicht  feststelljBu. 

Für  die  Ueberlassung  des  interessanten  Falles  zur  Publication 
möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinem  verehrten  Chef  und  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Dr.  v.  Strümpell,  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
sprechen. 


Fig.  3. 


m. 

Experimentelle  Beiträge  znr  Lehre  yon  der  Hemmnng  der 
Reflexe  nach  halbseitiger  Dnrchschneidnng  des  Bflcken- 

marks. 

Von 

Dr.  J.  Krön, 

AsslBtensarzt  an  der  Prof.  MendeTBcben  Klinik. 
(Mit  1  Figur  im  Text.) 

Am  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  haben  Bob.  Whjtt  und 
Legallois  die  Beobachtung  gemacht,  dass  das  Rückenmark  der  Säuge- 
thiere  auch  nach  Abtragung  des  Gehirns  im  Stande  ist  auf  Reizung 
Bewegungen  auszulöeen.  Bis  dahin  war  dieses  nur  vom  Frosch  be- 
kannt. Legallois  sah  bei  Kaninchen,  denen  er  das  Rückenmark  am 
unteren  Brustmark  durchschnitten  hatte,  dass  dieselben  beim  Kneifen 
der  Pfoten  die  Beine  an  den  Leib  zogen;  bei  zwei  jungen  Hunden 
konnte  er  nach  einem  und  drei  Monaten  eine  deutliche  Reflexerregbar- 
keit constatiren.  Diese  Erscheinungen  wurden  zuerst  mit  den  Em- 
pfindungen identificirt  und  als  instinctiv  zweckmässige  Bewegungen 
aufgefasst  M.  Hall  hat  als  Erster  die  besondere,  von  den  willkür- 
lichen Bewegungen  vollkommen  verschiedene  Natur  dieser  Bewegungen 
erklärt  Dieser  Forscher  fasste  das  Rückenmark  als  das  Centralorgan 
der  Reflexbewegungen  auf;  für  letztere  nahm  er  ein  excitomotorisches 
Fasersystem  an.  Job.  Müller  und  mit  ihm  fast  alle  Physiologen 
führen  diese  Bewegungen  auf  dieselben  Fasern  zurück,  welche  die 
Empfindung  vermitteln.  —  Das  Studium  der  Reflexerscheinungen  be- 
schäftigte in  der  Folgezeit  die  hervorragendsten  Physiologen  und 
ELliniker  und  führte  zu  jenen  glänzenden  Entdeckungen  der  Reflex- 
centren, welche  die  Grundlagen  für  die  Klinik  der  Nervenkrankheiten 
schufen.  Das  bedeutendste  Verdienst  um  die  Erforschung  vieler  ge- 
ordneter Reflexe  gebührt  Goltz,  welcher  dieselben  nach  Durchschnei- 
dung bezw.  Zertrümmerung  des  Brustmarks  studirt  hat  — 

Während  aber  beim  Frosch  die  reflectorischen  Functionen  des 
Rückenmarks  sehr  bald  nach  der  Durchschneidung  des  letzteren  zu 
Tage  treten,  vermissen  wir  diese  lange  Zeit,  wenn  wir  ähnliche  Ope- 


Experimentelle  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Hemmung  der  Befleze  etc.    25 

rationen  an  Hunden  ansf&hren.  Neben  den  Ausfallseracheinangen, 
welche  nunmehr  auftreten  und  bleibender  Natur  sind,  bedingt  durch 
die  Continuitätstrennung  der  nervösen  Substanz,  findet  in  den  ersten 
Tagen  eine  starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  Rückenmarks 
statt  —  ein  Vorgang,  welchen  Goltz  als  Hemmungserscheinung  be- 
zeichnete. Erst  allmählich  können  ^ir  eine  Anzahl  von  Bewegungs- 
vorgängen beobachten,  welche  von  den  im  Rückenmark  gelegenen 
Gentren  abhängen.  Mannigfaltige  Gründe  könnten  für  das  Ausbleiben 
der  Function  dieser  Centren  angeführt  werden,  der  wesentlichste 
liegt  in  dem  Experimente  selbst  Wird  die  Unterbrechung  nicht 
durch  einen  einfachen  glatten  Schnitt  hervorgerufen,  sondern  auf  eine 
Weise«  durch  welche  das  ganze  Nervensystem  eine  Erschütterung  er- 
leidet, so  kehren  die  Reflexe  erst  nach  mehreren  Tagen  wieder,  manch- 
mal auch  gar  nicht  mehr.  Margulicz  zertrümmerte  den  Knochen 
und  damit  auch  das  Rückenmark  und  fand,  dass  die  Reflexe  ganz 
ausblieben  —  während  dieselben  bei  einfacher  Durchschneidung  schon 
18  Standen  nach  der  Operation  gesteigert  waren;  —  in  zwei  Fällen, 
wo  das  Thier  nach  der  Operation  nur  noch  10  Tage  lebte,  kehrten 
die  Reflexe  nach  8  Tagen  zurück.  Andererseits  treten  die  Reflexe  in 
den  Fallen,  wo  die  Durchtrennung  des  Rückenmarks  sorgßltig  ge- 
schah, sehr  bald  auf,  was  auch  die  Experimente  Barbe''s  an  einem 
Enthaupteten,  dessen  Reflexe  er  8  Minuten  nach  der  Enthauptung  ge- 
steigert £and,  bestätigen. 

Von  manchen  Autoren  sind  die  mit  der  Abtrennung  des  Rücken- 
marks TerbundMen  Gefassverletzungen  als  wesentliches  Moment  für 
das  Ausbleiben  der  Reflexe  angegeben  worden.  Nach  Bischoff 
kommt  es  durch  die  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  für  die 
Baucheingeweide  und  die  untere  Körperhälfte  zu  einer  Anhäufung 
des  Blutes  in  den  Abdominalgefassen  und  zu  einer  Anämie  oder  zu 
einer  Verlangsamung  der  Oirculation  im  gelähmten  Gefassgebiet;  diese 
Vorgänge  erstrecken  sich  auf  das  Rückenmark,  wo  sich  bald  eine 
functionelle  Störung  geltend  macht.  Diese  äussert  sich  im  Erlöscheu 
der  Reflexe.  Dieser  Anschauung  muss  entgegengehalten  werden,  dass 
die  Gefassvertheilung  am  Rückenmark  sehr  bald  durch  den  collate- 
ralen  Kreislauf  regulirt  wird,  was  klinisch  und  experimentell  fest- 
gestellt ist 

Nach  Goltz  bedingen  weder  Quetschung  oder  Erschütterung  des 
unteren  Rückenmarks,  noch  Ernährungsstörungen  desselben  die  Hem- 
mung. Sie  kommt  auf  dem  Nerven wege  zu  Stande,  indem  während 
des  ganzen  Vernarbungsprocesses  die  Schnittenden  des  Rückenmarks 
eine  Reizung  erfahren,  welche  sich  nach  unten  durch  die  Masse  des 
Rückenmarks   fortpflanzt  und   eine   hemmende  Femwirkung   auf  das 
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letztere  austobt  Schon  der  einfache,  nicht  etwa  entzündliche  Heilungs- 
Vorgang  ruft  diese  Erscheinung  hervor.  Diese  Auffassung  erschien  be- 
rechtigt, da  doch  das  Auftreten  der  Reflexe  in  betrachtlicher  Weise 
gehemmt  werden  kann  durch  Erregungswellen,  welche  den  refiectaren- 
den  Apparaten  gleichzeitig  von  anderer  Seite  her  zugehen.  Diese  zur 
Hemmung  der  Reflexe  führenden  Erregungen  können  entweder  auf 
sensiblen  Bahnen  von  der  Peripherie  her  zugeleitet  wercfen  oder  auf 
cerebromedullären  Bahnen  aus  dem  Gehirn. 

Verfolgen  wir  nunmehr  einzelne  Reflexerscheinungen,  welche  sich 
beim  Hunde  mit  durchschnittenem  Rückenmark  darbieten.  Am  Tage 
der  (unter  Aethernarkose  ausgeführten)  Operation  erfolgt  nur  auf 
sehr  starkes  Drücken  der  Zehen  eine  schwache  Bewegung  am  Ober- 
und  Unterschenkel  desselben  Beines,  mit  der  Zeit  genügt  ein  immer 
schwächerer  Druck,  um  noch  in-  und  extensivere  Bewegungen  nicht 
nur  eines,  sondern  sogar  beider  Beine  hervorzurufen.  Bald  treten  auch 
Reflexe  auf,  welche  beim  normalen  Hund  überhaupt  nicht  zu  be- 
obachten sind,  z.  B.  der  von  Goltz  beschriebene  Eratzreflex  — 
eigenthümliche  Kratzbewegungen  der  Hinterbeine,  welche  Druck  oder 
Streichen  der  Haut  unterhalb  und  zur  Seite  des  Brustbeins  nach  sich 
^ieht.  Endlich  können  wir  3 — 4  Wochen  nach  der  Operation  das  von 
Freusberg  geschilderte  Tactschlagen  beobachten  —  jene  rhythmischen 
und  in  beiden  Beinen  regelmässig  abwechselnden  in  Beugung  und 
Streckung  bestehenden  Bewegungen,  welche  an  den  herabhängenden 
Hinterbeinen  des  emporgehobenen  Hundes  auftreten.  Ziehen  wir  nun 
in  Betracht,  dass  der  Heilungsprocess  der  Wunde,  sowohl  in  der 
Tiefe,  als  auch  an  der  Oberfläche,  nur  2-^3  Wochen  in  Anspruch 
nimmt,  wie  Sectionen  lehren,  so  müssen  wir  in  den  angeführten  starken 
Reflexäusserungen,  welche  auch  nach  dieser  Zeit  noch  anwachsen,  eine 
erhöhte  Thätigkeit  der  Reflexcentren  sehen,  welche  in  keinem  Zu- 
sammenhang mit  der  Reizung  von  der  Schnittstelle  steht.  Munk 
sieht  in  dieser  den  Ausdruck  jener  Veränderungen  im  Rückenmark, 
welche  von  der  Operation  an  bis  zu  einer  bestimmten  Zeit  fortschreiten 
und  dann  ihr  Maximum  erreichen;  er  bezeichnet  diese  ah  Isolirungs- 
veränderungen.  Dieser  Autor  hat  in  einigen  Fällen  mit  hoher  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks,  wo  die  Heilung  den  besten  Verlauf 
nahm,  die  Reflexerregbarkeit  des  Lendenmarks  einige  Stunden  nach 
der  Operation  wesentlich  grösser  gefunden,  als  am  folgenden  Tage; 
am  3.  Tage  war  sie  etwa  ebenso  gross,  wie  einige  Stunden  nach  der 
Operation,  am  4.  Tage  grösser.  Das  anfangliche  Sinken  der  Reflexe 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  veranlasste  Munk  den  Gedanken 
fallen  zu  lassen,  dass  zu  dieser  Zeit  bereite  die  Reflexthätigkeit  an- 
wächst.    Munk  nimmt  daher  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation 
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eine  Einwirkung  von  der  Schnittstelle  an,  wobei  er  es  jedoch  offen 
lässt,  ob  dieselbe  das  Thätigwerden  der  Reflexcentren  erschwert  oder 
die  Erregbarkeit  der  Refiexcentren  herabsetzt 

Während  also  einerseits  gegen  die  Annahme  einer  protrahirten 
Hemmung  im  Sinne  TOn  Goltz  gewichtige  Einwände  erhoben  wurden, 
stellten  Porter  und  Mühlberg  auf  Grund  ihrer  Experimente  die 
Behauptung  auf,  dass  nach  der  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
eine  Hemmung  überhaupt  nicht  vorliege. 

Letztere  konnten  an  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  nachweisen, 
dass  trotz  einer  halbseitigen  Durchschneidung  des  Rückenmarks  in  der 
Höhe  der  Phrenicuszellen  diese  sofort  nach  dem  Schnitt  erregbar 
blieben.  Wenn  Porter  nämlich  die  eine  Hälfte  des  Rückenmarks  in 
der  Höhe  des  2. — 3.  Cervicalnerven  durchschnitt,  so  hörte  die  Ath- 
mung  auf  dieser  Seite  auf,  sie  stellte  sich  aber  sofort  wieder  ein, 
wenn  er  den  Phrenicus  der  entgegengesetzten  Seite  durchtrennte.  Die 
ganze  Athmungserregung  der  unverletzten  Seite  des  Halsmarks  kreuzt 
nunmehr  die  andere  Seite,  der  Reiz  der  gegenüberliegenden  Phrenicus- 
zellen steigt  zum  Schwellenwerth  und  die  Athmung  beginnt  Die 
Durchschneidung  des  Rückenmarks  hat  also  keine  Hemmung  bewirkt. 
In  Anbetracht  der  fundamentalen  Bedeutung,  die  dieser  Versuch  für 
die  Frage  der  Hemmung  nach  Rüokenmarksbeschädigungen  beansprucht, 
erschien  es  erwünscht,  die  Versuche  von  Porter  einer  Nachprüfung 
zu  unterziehen  und  sie  mit  den  Erscheinungen  in  Parallele  zu  bringen, 
welche  wir  nach  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  be- 
obachten. Entsprechen  doch  die  motorischen  Zellen  der  Vorderhörner 
den  spinalen  Atbemmuskelcentren,  die  demselben  oder  einem 
benachbarten  Segment  der  grauen  Vorderhörner  angehören,  von  dem 
die  Athemnerven  ihren  Ursprung  nehmen. 

Zu  meinen  Versuchen  wählte  ich  in  erster  Reihe  Kaninchen,  da 
Porter  fast  ausschliesslich  an  dieser  Thiergattung  experimentirt 
hatte. 

Die  Operationsmethode  war  in  allen  Fällen  dieselbe. 

Die  Thiere  wurden  durch  Inhalationen  mit  Aether  narkotislrt.  Nach- 
dem die  Hant  vom  2.  bis  4.  Halswirbel  darcbtrennt  war,  wurde  die  Muscu- 
latnr  zu  beiden  Seiten  der  betr.  Wirbel  bis  auf  den  Knochen  durch- 
schnitten, der  Wirbelkanal  in  der  Höbe  des  3.  Halswirbels  in  ausreichender 
Ansdehnung  mit  der  Enochenzange  freigelegt  Das  epidurale  Fett  wurde 
stampf  sur  Seite  geschoben  und  die  nun  freiliegende  Dura  zuerst  durch 
einen  Längs-,  dann  zwei  Horizontalschnitte  gespalten.  Darauf  wurde  ein 
feines  Messer  in  das  welsslich  schimmernde  Septum  dorsale  vertical  einge- 
führt, mit  einem  zweiten  Messer  ein  vom  ersteren  horizontaler  Schnitt  ge- 
führt, der  die  eine  Hälfte  des  Rückenmarks  durchtrennte.  Mittelst  einer  feinen 
Sonde  controlirte  ich  nunmehr,  ob  noch  irgend  welche  communicirenden  Fasern 
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(wiMhes  den  dnrcbBclmlUeiieD  Partien  ttbrig  geliUeben  waren.  Das  senk- 
ncht  nun  Bückenmark  eingefllbrt«  Hesser  hatte  den  Zweck,  die  andere 
Hüfte  des  BflckenmarkH  zu  schlitzen  —  der  horizontale  Schnitt  dnrfte  sich 
sieht  &b«r  die  eine  Hälfte  des  BBckenmarks  ansdehnen.  Nach  d^ 
Operation  worden  die  Tiere  In  einen  mäsaig  {«mperirten  Bmtsdirank  ge- 
le^  resp.  in  Decken  warm  eingehttllt.  Das  Besnltat  der  Operation  bezflg- 
ticb  der  Athmong  war  in  allen  Fällen  dasselbe.  Ich  glaube  daher  aof  die 
Wiedergabe  der  Protokolle  verzichten  zo  dürfen  nnd  fasse  dieselben  kurz 
EDSammen.  Sofort  nach  der  Dnrch- 
f--  ^-  Bchneidong  der  einen  Rttckenmarks- 

hälfCe  hörte  die  Athmnng  auf  dieser 
Seite    anf;    anf  der    anderen   Seite 
blieb   sie  regelmässig,   wurde   nicht 
beschlenitigt       Erschelnnngen    von 
Dyspnoe  traten  nicht  ant    Nach  2, 
1     4,  6,  8  and   10  Stunden   wurde  an 
den   verschiedenen   Thieren  der   N. 
pbrenicns   der   gesunden   Seite    ftei 
praparirt,   dann  der  Bauch  erSffnet 
nnd  der  Stillstand  der  Zwerchfells- 
j^      athmong    anf    der    dorchschnittenen 
Seite  durch  die  directe  Beobacbtoog 
festgestellt.     Non  worde  ohne  Nar- 
kose der  präparirte  Phrenicos  dnrch- 
-      schnitten  ond  fast  im  selben  Angeo- 
blick   stellte   sich  die  Ätbmnng  anf 
der     anderen     Seite     ein     in     den 
ersten  2 — 3  Hlnnten  etwas  langsam 
ond  trüge,  dann  schneller  nnd  kr&f- 
tiger  werdend.      Anf  gleicher  Hflhe 
blieb   dann    die   Athmong   wälireud 
der  ganzen  Beobachtnnszeit  ('/j — 1 
^     Stande).     Anf   der    Seite,    wo    der 
Phrenicua   darchtrennt  war,  slstirte 
natürlicherweise  sofort  die  Athmnng. 
Die  halbseitige  Darchschneidnng  des 
Bhckenmarks  wurde  dnrch  die  Sec- 
^     tion   bestätigt.     2  Verancbe,  Kania- 
s.  phrsDicna.  gj,gj,  länger  als  1  Tag   mit   dorch- 

p.  Bchnittenem  Bfickenmark  am  Leben 

°  zn  erhalten,  missglückten. 

Die  weiteren  Versoche  machte  ich  an  jnogen  Hnnden.  Die  Operations- 
methode  war  dieselbe  wie  bei  den  Kaninchen.  Die  Darcbscbneidnng  des 
Bückenmarks  erfolgte  bei  allen  Thieren  aaf  der  linken  Seite,  rechts  wurde 
der  N.  phrenicns  darchtrennt  Letztere  Operation  fand  statt  2,  5  und  8 
Stunden,  1,  2,  3,  4  nnd  14  Tage  nach  der  ersten.  Der  halbseitige  Schnitt 
wnrde  durch  die  Section  verificirt  (cf.  Figur). 

In  allen  Fällen  hatte  die  halbseitige  Durch  seh  oeidung  des  Cervicalmarks 
in  der  Hübe  des  3.  Halswirbels  zu  einem  Stillstände  der  Athmnng  aaf 
dieser  Seite  geführt 
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Die  blosse  äussere  Besichtigung  der  Zwerchfellathmung  birgt  viele 
Schwierigkeiten  in  sich  und  kann  sehr  leicht  zu  Irrthümem  Anlass  geben. 
Das  Litten'sche  Phänomen  Hess  sich  bei  der  Prü^g  nicht  verwerthen. 
Das  grösBte  Augenmerk  legte  ich  auf  die  Flankenbewegungen  der  Thiere, 
wo  die  Differenz  der  Athmung  noch  am  ehesten  deutlich  erscheint.  Bei 
sämmtlicben  Thieren  habe  ich  das  Sistiren  der  linksseitigen  Zwerchfell- 
athmung durch  directe  Beobachtung  des  Zwerchfells  controlirt.  Zu  dem 
Zwecke  habe  ich,  als  ich  zum  zweiten  Theil  der  Operation  schritt,  zuerst 
den  rechten  Phrenicus  freigelegt  und  dann  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Der 
Brustkorb  wurde  von  einem  Oehülfen  beiderseits  gleichmässig  und  sanft 
emporgehoben,  die  Leber  mit  der  einen  Hand  des  üntersnchers  nach  unten 
gedrückt  und  dann  das  Verbalten  des  Zwerchfells  festgestellt.  Die  Pr&pa- 
ration  des  Phrenicus  geschah  Torher,  damit  das  Thier  nicht  zu  lange  bei 
eröffnetem  Bauchfell  der  Zimmertemperatur  ausgesetzt  würde.  Sofort  nach 
der  Durchschneidung  des  rechten  Phrenicus  hörte  die  Athmung  rechts  natür- 
lich auf,  links  aber  begann  das  Zwerchfell  sich  zu  contrahiren.  Die  Con- 
traction  erschien  im  ersten  Augenblick  etwas  träge,  wuchs  aber  in  den 
nächsten  3  Minuten  bereits  zu  kräftigen  Zusammenziehungen.  Die  rechte 
Hälfte  des  Zwerchfells  wurde  energisch  über  die  Mittellinie  nach  links 
hinübergezogen,  die  linke  Zwerchfellmusculatur  bekam  eine  rosaweissliche 
Farbe.  Besonders  deutlich  waren  die  Zusammenziehungen  in  der  linken 
Zwerchfellgrube.  —  In  einem  Falle  glaubten  wir  den  rechten  Phrenicus 
durchschnitten  zu  haben  und  doch  trat  links  die  Athmung  nicht  auf;  da 
wir  jedoch  rechts  noch  schwache  Contractionen  wahrnahmen,  schlössen  wir, 
dass  der  rechte  Phrenicus  nicht  völlig  durchtrennt  war.  Thatsächlich  fand 
sich  ein  Ast,  nach  dessen  Durchschneidung  stand  die  Athmung  rechts  so- 
fort still,  links  stellte  sie  sich  in  der  oben  beschriebenen  Welse  ein.  In 
einigen  anderen  Versuchen  durchschnitten  wir  die  Phrenicusfasem  einzeln 
und  konnten  dasselbe  Schauspiel  beobachten:  sowie  die  Athmung  rechts  auf- 
hörte, begann  sie  auf  der  linken  Seite.  Bei  einem  Hunde,  dem  14  Tage 
vorher  das  linke  Cervicalmark  durchschnitten  war,  trat  die  Athmung  der 
linken  Zwerchfellhälfte  wieder  auf,  freilich  in  abgeschwächtem  Maasse,  trotz- 
dem rechts  nur  ein  Ast  des  Phrenicus  durchtrennt  war  und  die  Athmung 
auf  dieser  Seite  noch  bestand.*) 

Während  Porter  die  Durcbschneidung  des  Phrenicus  fast  un- 
mittelbar oder  wenige  Standen  nach  der  Halbseitenläsion  des  ßücken- 

*)  Der  N.  phrenicus  entspringt  mit  je  einer  Wurzel  aus  dem  5.,  6.  und  7. 
Halsnerven;  die  von  dem  5.  und  6.  stammenden  Ursprungsäste  vereinigen  sich 
nahe  der  ersten  Rippe  zu  einem  gemeinsamen  Stamme,  mit  dem  sich  gewöhnlich 
an  der  medialen  Fläche  der  ersten  Rippe  der  Ast  vom  7.  Halsnerven  verbindet. 
In  dieser  Höhe  legt  sich  an  den  Phrenicus  und  verläuft  dann  mit  ihm  weiter 
eine  rückläufige  Faser  aus  dem  Plexus  brachialis.  Auf  diese  Faser  hatte  mich 
Herr  Dooeot  Dr.  R.  Dubois*Reymond  aufmerksam  gemacht,  dieselbe  konnte 
fast  immer  nachgewiesen  werden ;  für  die  Athmung  spielt  diese  Faser  keine  nach- 
weisbare Rolle.  Bei  der  isolirten  Durcbschneidung  habe  ich  den  Phrenicus  ent- 
weder unterhalb  der  Vereinigung  des  aus  dem  5.  und  6.  Halsnerven  stammenden 
Astes  durchschnitten  oder  den  aus  dem  7.  Halsnerven  kommenden  Ast.  —  Die 
oben  geschilderten  anatomischen  Verhältnisse  sind  keineswegs  constant.  — 
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marks  ausführte,  gelang  es  uns  nachzuweisen,  dass  auch  nach  wenigen 
Tagen  bis  zu  2  Wochen  die  Durchtrennung  des  Phrenicus  denselben 
Erfolg  erzielt.  Dieser  umstand  erscheint  mir  besonders  wichtig,  weil 
die  Hemmung  nach  der  Halbseitenläsion  als  Folge  der  Wundheiluug 
sich  doch  nicht  in  den  ersten  Stunden  bereits  entwickeln  konnte.  — 
Wir  konnten  in  allen  Fällen  sogleich  nach  der  totalen  Durchschnei- 
dung des  rechten  Phrenicus  .linksseitige  Zwerohfellcontractionen  con- 
statiren.  Freilich  waren  diese  in  den  ersten  Minuten  schwach,  doch 
lässt  sich  das  sehr  wohl  aus  der  gekreuzten  Athmung  erklären,  die 
in  sonst  wenig  gebrauchten  Bahnen  stattfand,  welche  erst  allmählich 
ausgeschliffen  werden  mussten.  Auffallender  erschien  mir  die  Beob- 
achtung, dass  die  Athmung  auf  der  linken  Seite  erst  dann  zu  Stande 
kam,  wenn  dieselbe  rechts  total  aufgehoben  war;  blieb  nur  ein  Ast 
des  rechten  Phrenicus  noch  undurchschnitten,  so  fehlte  die  Athmung 
links  völlig.  Es  bedurfte  also  einer  ungewöhnlich  grossen  Erregung, 
ja  der  ganzen  Athmungserregung,  um  die  Phrenicuszellen  auf  der 
Seite  der  Rückenmarksläsion  zur  Respiration  anzuregen.  Diese  That- 
sache  lässt  die  Annahme  zu,  dass  eine  geringe  Herabsetzung  der  Er- 
regbarkeit der  Phrenicuscentren  stattgefunden  hat.  Diese  Annahme 
wird  durch  den  Versuch  bekräftigt,  wo  nach  14  Tagen  die  Durch- 
schneidung eines  Phrenicusastes  ausreichend  war,  um  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  Athmungsbewegungen  auszulösen.  Wir  werden 
aber  dieselbe  nicht  zu  hoch  bemessen,  wenn  wir  uns  den  gewöhnlichen 
Athmungsweg  vor  Augen  führen.  Die  bulbäre  Athmungserregung 
steigt  wahrscheinlich  in  den  Vorderseitensträngen  der  unverletzten 
Seite  des  Halsmarks  hinab,  der  grössere  Theil  wird  auf  die  Phrenicus- 
zellen dieser  Seite  entladen,  ein  kleinerer  Theil  kreuzt  nach  den  Phre- 
nicuszellen der  anderen  Seite  hinüber,  dieser  Theil  bewirkt  unter  ge- 
wöhnlichen Umständen  keine  Zusammenziehung  der  entgegengesetzten 
Zwerchfellhälfte.  Letztere  wird  erst  hervorgerufen,  wenn  die  gekreuzte 
Erregung  ungewöhnlich  gross  ist,  was  dann  der  Fall  ist,  wenn  bei 
intactem  bulbären  und  spinalen  Athmungscentrum  der  Phrenicus 
dieser  Seite  durchschnitten  und  dadurch  die  Athmungsbahn  daselbst 
unterbrochen  wird,  oder  wenn  die  Erregbarkeit  der  Phrenicuszellen 
künstlich  gesteigert  wird. 

Die  Angaben  über  die  respiratorischen  Folgen  der  einseitigen  Ab- 
tragung des  Rückenmarks  vom  Eopfmark  sind  noch  recht  wider- 
spruchsvoll. Jeder  Fall,  in  dem  nach  Abtrennung  vom  Bulbus  die 
Zusammenziehungen  des  Zwerchfells  fehlen,  beweist  nach  Langen- 
dorff  und  Brown-Sequard  die  Existenz  einer  Hemmung,  jeder 
Fall,  in  dem  dieselben  vorhanden  sind,  spricht  für  die  Selbständigkeit 
der  Athemmuskelcentren  im  Rückenmark.     Die  ziemlich  grosse  Reihe 
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meiner  ausschliesslich  positiven  Befunde  veranlasst  mich,  dieser  Frage 
etwas  näher  zu  treten,  wenn  dieselbe  auch  in  einem  nur  losen  Zu- 
sammenhange mit  meinem  Thema  steht. 

Kohnstein,  ebenso  Gad  und  Marinesco  localisiren  das 
Athemcentrum  in  der  Substantia  reticularis  grisea  der  Med.  oblongata 
und  fassen  den  Nucleus  reticularis  in  seinem  ganzen  umfange  als 
Reflex-  und  Coordinationscentrum  auf,  Schiff  und  auch  Girard  ver- 
legen es  in  das  Gebiet  der  Ala  cinerea,  in  der  der  dorsale  Vaguskem 
und  dar  Kern  des  Solitarbfindels  liegen.  —  Dem  einheitlichem  Athem* 
centrnm  wurde  von  Brown- Sequard  und  Laugendorf f  die  Existenz- 
berechtigung abgestritten.  Die  spinalen  Athemmuskelcentren  im 
Rückenmark  sind  die  eigentlichen  Athemcentren;  sie  versenden  die 
Impulse.  In  die  MeduUa  oblongata  verlegt  Langendorff  einen  nur 
regulatorisch  wirkenden  Apparat,  der  die  Impulse  in  zweckmässiger 
Weise  zeitlich  vertheilt,  die  Tiefe  und  Frequenz  der  Athembewegungen 
modificirt  Diese  Auffassung  stützte  Langendorff  auf  eine  Reihe 
von  Experimenten  an  jungen  Thieren.  Er  und  Nickel  sahen  in  eini- 
gen Fällen,  dass  der  Athemstillstand  auf  der  Seite  der  Rückenmarks- 
läsion kein  dauernder  ist,  sondern  dass  die  beiderseitige  Athmung  sich 
wieder  herstellen  kann.  L.  stellt  nicht  in  Abrede,  dass  die  Abtrennung 
des  Kopfmarks  vom  Halsmark  in  der  Regel  die  Athmung  zum  so- 
fortigen Stillstand  bringt,  er  bestreitet  aber,  dass  dieses  immer  der 
Fall  ist.  L.  glaubt,  dass  dieser  Athmungsstillstand  nicht  als  Ausfalls- 
erscheinung, sondern  als  eine  durch  den  Schnitt  bedingte  Erregung 
der  athmungshemmenden  Fasern,  als  Shock,  aufzufassen  sei.  Letztere 
hält  gewohnlich  durch  die  ganze  Beobachtungsperiode  bis  zum  Tode 
der  Thiere  an,  zuweilen  aber  verschwindet  sie  theilweise  vorher  und 
dann  zeigen  die  Phrenicuscentren,  die  nicht  mehr  vollständig  unter- 
drückt sind,  eine  verstümmelte  Activität 

Knoll  sah  bei  19  Kaninchen  nach  einseitiger  Durchschneidung 
der  Oblongata  am  Galamus  scriptorius  die  Athembewegungen  auf  der 
operirten  Seite   in   ^,we8entlich  abgeschwächtem  Maasse^*  fortbestehen. 

Nach  Yulpian  hörten  nach  Durchschneidung  eines  Seitenstranges 
die  Athembewegungen  dieser  Seite  nur  dann  auf,  wenn  sie  vorher 
schwach  waren.  Brown-Sequard  sah  in  einigen  Fällen  nach  Durch- 
schneidung einer  Markhälfte  die  Athembewegungen  auf  dieser  Seite 
in  vermindertem  Maasse  fortbestehen. 

Gad  und  Marinesco,  Nitschmann,  Henocque  et  Eloy  fan- 
den die  Thätigkeit  der  betr.  Zwerchfellhälfte  sofort  aufgehoben,  wenn 
das  Rückenmark  halbseitig  durchschnitten  war;  dasselbe  sah  Mark- 
wald bei  einer  Katze. 

Girard  fand  auf  Grund   eines   reichen,   an   verschiedenen  Thier- 
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gattungen  gewonnenen  Beobachtungsmaterials,  dass  nach  einem  halb- 
seitigen Schnitt  durch  das  Rückenmark  bei  ruhigem  Verhalten  der 
Thiere  eine  völlige  Lähmung  der  Athembewegungen  auf  dieser  Seite 
eintritt,  die,  wie  er  meint,  bis  zum  Tode  der  Thiere  anhalten  würde. 
Bei  Dyspnoe  und  lebhafteren  Bewegungen  geräth  die  bis  dahin  ruhende 
Hälfte  der  Athemmusculatur  in  Mitthätigkeit. 

Porter  sah  nach  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
immer  Stillstand  der  entsprechenden  Zwerchfellhälfte,  dasselbe  be- 
obachtete Roth  mann. 

In  meinen  sämmtlichen  Fällen  blieb  die  Athmung  auf  Seite  der 
durchschnittenen  Rückenmarkshälfte  aus. 

Von  vielen  Autoren  ist  die  Nothwendigkeit  einer  äusserst  sorg- 
föltigen  Beobachtung  gefordert  Ich  habe  es  daher  für  das  Richtigste 
gehalten  mir  die  Schlüsse  über  die  Zwerchfellsthätigkeit  durch  die  Be- 
obachtung zu  verschaffen.  Da  die  Zwerchfellsbewegungen  der  operirten 
Seite  in  tiefer  Narkose  (nach  Enoll  und  Langendorff)  ganz  fehlen 
oder  undeutlich  werden,  habe  ich  den  zweiten  Theil  der  Operation  in 
den'meisten  Fällen  ohne  Narkose  gemacht.  Einige  Hunde,  die  unruhig 
waren,  habe  ich  mit  Aether  narkotisirt  und  während  der  Beobachtungs- 
zeit  den  Aetherrausch  verfliegen  lassen. 

Sehen  wir  den  Versuchen  von  Langendorff  u.  d.  A.  näher  zu, 
so  taucht  die  Frage  auf,  warum  bleibt  diese  durch  den  angeblichen 
Shock  bedingte  Hemmungswirkung  ganz  aus,  wenn  der  Schnitt  nur 
einige  Linien  oberhalb  des  Vagus  geführt  wird.  Ich  glaube  nicht 
fehlzugehen,  wenn  ich  die  widersprechenden  Resultate  der  einzelnen 
Beobachter  durch  die  verschiedene  Localisation  des  Schnittes  erkläre. 

Knoll,  Langendorff  u.  A.  führten  die  Operation  meist  dicht 
unter  dem  Calamus  scriptorius  aus  und  konnten  dann  noch  auf  der 
entsprechenden  Seite  Athembewegungen  wahrnehmen,  Oirard,  Porter 
und  ich  machten  die  Durchschneid ung  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Cervi- 
calsegmentes  und  sahen  regelmässig  das  Sistiren  der  Athmung  auf  der 
betreffenden  Seite.  —  Im  verlängerten  Mark  ist  der  Sitz  der  Centren, 
deren  Impulse  auf  medullären  Bahnen  zu  den  spinalen  Centren  der 
respiratorischen  Nerven  gelangen.  Von  jeder  Hälfte  der  Oblongata 
gehen  die  Erregungen  zu  den  beiderseitigen  Athmungsmuskeln  und 
zwar  die  stärkere  zu  der  gleichen,  die  schwächere  zu  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Diese  Annahme  findet  ihre  Stütze  in  den  Erfahrungen 
der  Hirnrindenreizungen  und  ist  von  verschiedenen  Forschern,  so  ins- 
besondere von  Lewascher  und  Exner-Paneth  vertreten  worden. 
Die  üebertr£^ung  der  Erregung  findet  durch  die  graue  Substanz  der 
Oblongata,  bezw.  MeduUa  spinalis  statt.  Ist  nun  das  Rückenmark 
hoch  oben  am  Calamus  scriptorius  durchschnitten,  so  wird  nur  einem 
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ganz  geringen  Theile  der  gekreuzten  Erregungen  der  Weg  abgeschnitten, 
der  grösste  Theil  gelangt  auf  die  andere  Seite  hinüber  und  ruft  in 
manchen  Fällen  eine  Zusammenziehung  der  entsprechenden  Zwerch- 
fellbälfte  hervor;  wird  das  Halsmark  aber  unten  am  3.  Cerricalsegment 
darchtrennt,  so  konunt  nur  ein  kleiner  Theil  der  Erregungen  auf  die 
gekreuzte  Seite  und  die  Athmung  bleibt  in  Folge  dessen  aus.  —  Gegen 
die  Ton  Langendorff  u.  Ä.  urgirte  Hemmung  sprechen  noch  an- 
dere Thatsachen.  Porter  konnte  in  seinen  Versuchen  nach  halb- 
seitiger Durchschneidung  des  Halsmarks  noch  nach  24  Tagen  das 
Fehlen  der  Athmung  auf  dieser  Seite  beobachten.  Nach  so  langer 
Zeit  kann  doch  wohl  von. keiner  Henmiung  die  Rede  sein!  Anderer- 
seits können  abnorme  Erregungen,  z.  B.  dyspnoe-artige  Zustande,  eine 
Mitbetheiligung  an  der  gesteigerten  Athmung  auf  der  Seite  hervor- 
rufen, wo  dieselbe  bereits  aufgehört  hatte.  Nach  Inhalation  meiner 
Hunde  mit  GO2  konnte  ich  regelmässig  Athembewegungen  auf  der 
Seite  constatiren,  wo  sie  sonst  nicht  vorhanden  waren.  Weniger  in- 
tensive dyspnoe-artige  Zustände,  hervorgerufen  durch  Zuhalten  der 
Schnauze  und  des  Maules,  bedingten  keine  Mitathmung  der  kranken 
Seite. 

Wenn  wir  also  auf  Grund  aller  dieser  Beobachtungen  zu  dem 
Schlüsse  gelangen,  dass  eine  wesentliche  Hemmung  der  sog.  spinalen 
Athemcentren  nicht  besteht,  so  ergiebt  sich  von  selbst  die  Frage, 
warum  denn  die  spinalen  Athemcentren  ihre  Thätigkeit  nicht  fort- 
setzen, wenn  auch  in  abgeschwächtem  Maasse.  Dieses  Verhalten  kann 
nur  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  die  für  die  Athembewegungen 
erforderlichen  Erregungen  nicht  in  diesen  Gentren  selbst  entstehen, 
sie  werden  ihnen  vielmehr  von  dem  im  verlängerten  Mark  gelegenen 
Centrum  übermittelt;  die  Erregungen,  die  von  der  gekreuzten  Seite 
kommen,  sind  zu  gering,  um  die  in  ihrer  Erregbarkeit  möglicherweise 
etwas  herabgesetzten  Phrenicuscentren  in  Thätigkeit  zu  bringen.  Die 
Ganglienzellen  im  Rückenmark,  von  denen  die  Athmungsmuskelnerven 
entspringen  und  die  Gad  die  Athmungsmuskelcentren  nennt,  bilden 
die  erste  Projection  im  Gentralnervensjstem  im  Gegentheil  zu  den 
eigentlichen  Athemcentren,  welche  Projectionssystemen  höherer  Ord- 
nung angehörig  im  verlängerten  Mark  oder  Gehirn  gelegen  sind.  Die 
Bahnen,  welche  vom  Athemcentrum  zu  den  Kernen  der  für  die  Ath- 
mung in  Betracht  kommen  Muskeln  ziehen,  vor  Allem  zu  den  Phre- 
nicuskernen  und  Kernen  der  Intercostalmuskeln,  sind  noch  nicht  er- 
forscht. Garl  Bell,  Longet  und  Schiff  nahmen  an,  dass  die  Seiten- 
stränge ausschliesslich  die  Respiration  vermitteln.  Marinesco  gab 
an,  dass  diese  durch  den  vorderen  Theil  des  Proc.  reticularis  geht. 
Brown- Sequard   glaubte,    dass   für   die   Athmung    nicht    blos    die 
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Seiten-,  sondern  auch  die  Yorderstränge  von  Bedeutung  sind.  In 
jüngster  Zeit  gelang  es  Rothmann  auf  experimentellem  Wege  nach- 
zuweisen, dass  für  die  Leitung  der  Athmungsreize  vor  Allem  der 
ventrale  Theil  des  Yorderseitenstranges,  daneben  der  laterale  Theil  des 
Yorderstranges  in  Betracht  kommt.  Diese  Befunde  stimmen  mit  denen 
von  Kohnstamm  überein. 

In  einem  Gegensatz  zu  unseren  Ansichten  scheinen  die  Yersuche 
zu  stehen,  wo  auch  nach  totaler  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
die  Athemmuskelcentren  für  einige  Zeit  ihre  Functionsthätigkeit  be- 
wahrten. Das  in  der  Med.  oblongata  enthaltene  Centrum  sei  zwar  eng 
mit  dem  Athmungsmechanismus  verknüpft,  sei  aber  nicht  das  Ath- 
mungscentrum  selbst,  sondern  nur  ein  regulatorisch  wirkendes  Cen- 
trum für  die  in  der  Med.  spinalis  enthaltenen  automatisch  wirkenden 
Centren. 

Da  der  Einwand  erhoben  werden  konnte,  dass  die  nervöse  Yer- 
bindung  der  Oblongata  mit  den  Spinalnerven  nach  der  Durchtrennung 
der  ersteren  vom  Rückenmark  keineswegs  unterbrochen  sei,  da  der 
N.  phrenicus  mit  dem  Nervus  hypoglossus  mehrfache  Anastomosen 
eingeht  und  hierdurch  eine  functionelle  Yerbindung  der  bulbären  Ath- 
mungscentren  mit  den  wichtigsten  Athemmuskeln  geschaffen  sein 
konnte,  so  wurde  bei  einigen  Yersuchen  nicht  nur  die  Med.  oblongata 
abgetrennt,  sondern  das  Thier  vollständig  decapitirt,  und  trotzdem 
waren  dieselben  Erscheinungen  zu  beobachten.  Rokitansky  sah 
nach  der  Abtrennung  der  Med.  oblongata  dicht  unterhalb  des  Calamus 
scriptorius  nur  im  Strychninkrampf  unvollständige  Athmungen. 
Schroff  bemerkte  nach  derselben  Operation  ohne  Strychnin  2—3 
Athemzüge.  Nitschmann  und  Langendorff  gelang  es  längere 
Athmungscurven  aufzuzeichnen,  sowohl  von  strychninisirten,  als  auch 
nicht  vergifteten  Thieren.  Die  besten  Resultate  erzielten  sie  bei  neu- 
geborenen oder  nur  wenige  Wochen  alten  Thieren,  die  mit  einer 
Dosis  von  0,0005—0,001  Strychnin  vergiftet  waren.  Die  nicht  strych- 
ninisirten Thiere  lieferten  nach  Angaben  dieser  Autoren  Athmungs- 
curven, wenn  man  längere  Zeit  künstliche  Athmung  eingeleitet  hatte 
und  die  Zeit  der  durch  die  künstliche  Athmung  bedingten  Apnoe  vor- 
über liess.  Wir  finden  das  verständlich,  wenn  wir  daran  denken,  dass 
centrale  Apparate  durch  einen  einmaligen,  kurzen  Reiz  von  genügender 
Stärke  in  andauernde  Erregung  versetzt  werden  können,  die  im  All- 
gemeinen mit  der  Reizstärke  zunimmt.  Diese  Yersuche  erinnern  leb- 
haft an  die  Schwimmbewegungen,  die  Tarchan  off  bei  enthaupteten 
Enten  beschrieb.  Der  ungestörte  Ablauf  dieser  complicirten  Bewe- 
gungen dauerte  aber  nur  kurze  Zeit.  Schon  im  Jahre  1853  sprach 
Brown-Sequard  die  Ansicht   aus,   dass   die  Bewegungen,    die  nach 
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Entfernung  der  Med.  oblongata  auftreten,  blosse  Reflexbewegungen 
sind.  6a d  durchschnitt  das  Rückenmark  unterhalb  der  Med.  oblon- 
gata und  leitete  bei  den  Hunden  sofort  nach  dem  Verschwinden  der 
spontanen  Athmung  künstliche  Respiration  ein.  Eine  Stunde  nach  der 
Operation  yerhielten  sie  sich  „wie  ausgezeichnete  Reflexapparate*'. 
Wenn  sie  am  Nacken  erhoben  wurden,  versuchten  sie  den  Eopf  auf- 
zurichten, ein  Shock  bestand  also  nicht  mehr.  Nach  Unterbrechung 
der  künstlichen  Athmung  erfolgten  unregelmässige  Bewegungen  am 
Thorax  und  Abdomen,  an  denen  sich  In-  und  Exspirationsmuskeln  in 
anzweckmässiger  Weise  betheiligten,  keine  coordinirten  rhythmischen 
Bewegungen  fanden  statt 

Auch  die  oben  angeführten,  ab  und  zu  beobachteten  Innervationen 
der  Athmungsmusculatur  sind  keine  normale  Athmung,  sondern  be- 
stehen nur  in  Athmungsmuskelkrämpfen  und  lassen  sich  zwanglos 
als  reflectorische  deuten.  Die  Reflexerregbarkeit  der  abgetrennten 
Phrenicuszellen  kann  sehr  wohl  gesteigert  werden,  durch  abnorme  Er- 
regungen wieder  in  Thätigkeit  versetzt  werden.  Die  Abkühlung,  die 
Strychninvergifbung  oder  auch  die  lange  Abtrennung  können  einen 
continuirlichen  Reiz  auf  die  isolirten  Phrenicuszellen  ausüben  und  Im- 
pulse auslösen.  Die  Phrenicuscentren  im  Halsmark  sind  nach  Art  cen- 
traler Nervengebilde  erregbar,  sei  es,  dass  in  den  Rückenmarkstheileu, 
wo  die  motorischen  Athemnerven  wurzeln,  sich  Reize  anhäufen,  sei 
es,  dass  in  den  Leitungsbahnen  oder  endlich  in  der  Muskelsubstanz 
selbst  clonisch  erregende  Stoffe  sich  bilden  (Kronecker).  Die  Athem- 
muskelcentren  sind  also  unserer  Auffassung  nach  nichts  Anderes,  als 
Reflexcentren.  Beim  neugeborenen  Hunde,  wo  die  Rindencentren  erst 
vom  10. — 16.  Tage  nach  der  Geburt  entwickelt  sind,  sind  die  Rücken- 
markscentren sehr  erregbar  und  damit  stimmt  es  überein,  dass  Langen- 
der ff  und  Brown-Sequard  nach  der  Decapitation  der  Med.  oblon- 
gata bei  neugeborenen  Hunden  Athembewegungen  sahen.  —  Die 
Athemmuskelcentren  besitzen  keine  Selbständigkeit,  darum  hört  die 
Athmung  nach  doppelseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  auf, 
nicht  aber  weil,  wie  Langendorff  u.  A.  es  dachten,  der  Shock  die 
Ursache  dafür  sei.  Gegen  die  Hemmung  sprechen  auch  die  Fälle,  wo 
die  Athmung  nach  beiderseitiger  Durchschneidung  zu  beobachten  war. 
und  die  Thatsache,  dass  KnoU  einige  Zeit  nach  Abtrennung  der 
Oblongata,  während  der  Reiz  des  hochgradig  dyspnoischen  Blutes  keine 
Athembewegungen  auszulösen  vermochte,  auf  reflectorischem  Wege 
vereinzelte  Innervationen  der  Einathmungsmuskeln  herbeiführte.  Sollte 
die  Hemmung  die  automatischen  spinalen  Centreu  gerade  nur  für  den 
sonst  so  wirksamen  Blutreiz  reactionslos  machen,  die  reflectorische 
Erregbarkeit  aber  intact  lassen! 
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Durch  unsere  Versuche  am  Halsmark  ist  klargelegt  worden,  dass 
die  Durchschneidung  desselben  eine  ganz  geringe  Herabsetzung  der 
Phrenicuscentren  zur  Folge  hat  —  eine  echte  Hemmung  besteht 
nicht,  da  ein  starker  Beiz  dieselben  sofort  nach  der  Operation  zur 
Thätigkeit  anregt  Ich  hatte  oben  bereits  erwähnt,  dass  zwischen  den 
spinalen  Athemmuskelcentren  und  den  motorischen  Zellen  der  Yorder- 
hömer  ein  Parallelismus  besteht  Derselbe  tritt  noch  mehr  hervor, 
wenn  wir  uns  dessen  erinnern,  dass  das  von  6  ad  im  proximalen  Theile 
des  Frosch-Rückenmarks,  im  Bereiche  des  2. — 4.  Brustwirbels  aufge- 
fundene Beugecentrum  als  Paradigma  eines  Coordinationsapparates 
höherer  Ordnung  aufzufassen  ist  Das  Beugecentrum  kann  man  sich 
als  einen  Complex  räumlich  zusammengeordneter  Nervenzellen  in  den 
Hintersäulen  denken,  von  dem  aus  die  distal  gelegenen  motorischen 
Ganglienzellen  der  Yordersäule  zu  synergischer  Thätigkeit  angeregt 
werden.  Die  functionelle  Verbindung  dieser  Ganglienzellen  mit  den 
centralen  Zellen  ist  nach  Arn  heim  etwa  die,  dass  immer  eine  grosse 
Zahl  der  Ganglienzellen  von  je  einer  Centralzelle  den  Impuls  erhält. 
Von  den  Athemmuskelcentren  können  wir  auch  annehmen,  dass  sie  in 
analoger  Weise  mit  einem  Centralapparat  verbunden  sind,  in  welchem 
wiederum  je  eine  Nervenzelle  eine  grössere  Anzahl  der  Muskelcentren 
zu  organischer  Thätigkeit  zusammenfasst  £s  lag  daher  nahe  die 
Verhältnisse  zu  studiren,  wie  sie  am  Rückenmark  nach  halbseitiger 
Durchschneidung  auftreten.  Den  centrifugalen  Reiz,  welchen  die  bul- 
bären  Centren  auf  die  Ganglienzellen  der  Athmungsmuskeln  ausübten, 
ersetzte  ich  durch  einen  centripetalen  Reiz  in  Form  von  Druck  oder 
Kneifen  der  Pfote. 

Da  die  Thiere  längere  Zeit  beobachtet  werden  sollten,  wählte  ich 
junge  Thiere,  die  erfahrungsgemäss  die  Operation  besser  vertragen. 
Letztere  fand  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  der  Höhe  des  un- 
tersten Brustwirbels  statt  Um  das  Auftreten  der  Reflexe  möglichst 
frühzeitig  zu  beobachten,  wandte  ich  die  Aethernarkose  an.  Die 
Aethermaske  wurde  gleich  darauf  abgenommen,  nachdem  das  Rücken- 
mark durchschnitten  war. 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  können  viele  complicirte  Reflex- 
bewegungen beobachtet  werden.  Diese  Bewegungen  difi^eriren  trotz 
derselben  Operation  bei  den  einzelnen  Thieren  nicht  unbedeutend. 
Diese  individuelle  Verschiedenheit  kann,  wie  die  Studien  von  Goltz 
und  Freusberg  lehrten,  durch  eine  grosse  Reihe  von  Momenten  be- 
dingt sein,  theils  tragen  die  Folgeerscheinungen  der  Operation,  theils 
das  Alter,  der  Ernährungszustand  und  die  Rasse  der  Thiere  daran 
Schuld.  Einen  wichtigen  Factor  bildet  auch  die  Verschiedenheit  der 
Erregbarkeit  einzelner  Centren,  letztere  lässt  sich  auch  bei  unversehrten 
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Thieren  beobachten,  so  erwähnte  z.  B.  Freasberg,  dass  viele  junge 
Hunde  sich  regelmässig  kratzen,  wenn  man  sie  an  der  Bauchhaut  an 
der  Grenze  des  Haarwuchses  kitzelt,  andere  wedeln  dabei  mit  dem 
Schwanz  oder  machen  gar  nichts.  Ein  gleicher  Reflex  ruft  auch  beim 
Menschen  verschiedene  mimische  Bewegungen  hervor.  —  Am  con- 
stantesten  von  allen  Reflexen  ist  der  Beugereflex  —  das  Zurückziehen 
der  Pfote  auf  Kneifen.  Diesen  Reflex  machten  wir  daher  zum  Aus- 
gangspunkt unserer  Untersuchungen.  Ich  war  mir  der  Schwierigkeit 
bewusst,  die  das  Unterscheiden  der  willkürlichen  von  reinen  Reflexbe- 
wegungen bietet  Die  Hunde  wurden  während  der  Untersuchung  vom 
Diener  in  der  Weise  gehalten,  dass  die  Beine  frei  herabhingen.  Immer 
wurde  auf  das  Auftreten  von  Schmerz  geachtet  und  dieser  Zeitpunkt 
eonstatiri    Ich  lasse  nun  kurze  Auszüge  aus  den  Protokollen  folgen: 

Versuch  L 

Schwarzer,  gut  genährter  Hund,  ca.  ^/2  Jahr  alt. 

Operation  18.  HI.  Ol  12  Uhr  Vormittags:  DurchschneiduDg  der 
linken  Bückenmarkshälfte. 

Untersachang  18.  HI.  Ol  4  Uhr  Nachmittags: 

Bei  ganz  leisem  Druck  der  linken  Zehen  tritt  Eeflexhewegung  des 
rechten  Beines  auf  (starke  Beugung).  Bei  Verstärkung  dieses  Druckes  tritt 
Beugung  am  linken  Bein  auf.  Wird  eine  rechte  Zehe  allmählich  stärker 
gedrückt,  so  tritt  regelmässig  deutliche  Adduction  des  linken  Beines  auf, 
zugleich  Streckung  im  Knie  und  deutliche  Plantarflexion  am  Fussgelenk  im 
linken  Bein.  Die  Vorderheine  bewegen  sich  nicht,  wenn  das  linke 
Hinterbein  die  Bewegung  macht,  auch  siebt  man  sonst  am  Hunde  keine 
Zeichen  von  Schmerz.  —  Die  Hyperästhesie  ist  links  deutlich,  aber  nicht 
beträchtlich. 

19.  ni.  Linkes  Bein  mehr  gestreckt  als  gestern.  Wenn  das  linke  Bein 
gebeugt  hängt,  tritt  daselbst  deutliche  Streckung  im  Kniegelenk  ein,  bei 
Beizung  der  rechten  Zehen  Beugung  des  gereizten  rechten  Beines.  Letztere 
tritt  einen  Moment  früher  ein,  als  die  Streckung  links.  Die  Streckung 
links  umfasst  Knie-  und  Fussgelenk.  Mit  der  Streckung  des  linken  Beines 
geht  bei  Heizung  des  rechten  auch  Adduction  links  einher.  Bei  Reizung 
des  linken  Beines  (minimal)  tritt  rechts  Beugung  auf,  etwas  später  Reflex 
links. 

20.  III.  Bei  allmählich  stärker  werdendem  Druck  der  rechten  Zehen 
tritt  Adduction  des  linken  Oberschenkels  und  Streckung  im  £[nie-,  Plantai*- 
flexion  im  Fussgelenk  des  linken  Beines  auf.  Bei  geringem  Druck  des 
linken  Beines  Beugung  des  rechten,  bald  darauf  Beugung  des  linken  Beines. 

21.  in.  Bei  ziemlich  starkem  Druck  rechts  kommt  links  Streckung  im 
Knie-,  Plantarflexion  im  Fussgelenk  zu  Stande.  Bei  geringem  Druck  links 
kommt  Beugung  rechts,  fast  unmittelbar  darauf  auch  links  zu  Stande. 

24.  III.  Bei  leisem  Druck  links  Bewegung  rechts,  etwas  später  auch 
links. 

Bei  leisem  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  links,  fast  gleich 
darauf  Beugung  rechts. 
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28.  III.  Bei  leisem  Druck  links  Beugung  rechts  etwas  später,  beim 
selben  Druck  auch  links. 

Bei  leisem  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  links,  fast  unmittel- 
bar darauf  Beugung  rechts. 

2.  IV.  Bei  ganz  leisem  Druck  links  Beugung  rechts,  gleich  darauf 
Beugung  links. 

Bei  geringem  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  recht«,  bald 
darauf  Beugung  rechts. 

12.  IV.  Leichter  Druck  ruft  fast  gleichzeitig  beiders.  Beugung  hervor. 

Leichter  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  links,  bald  darauf 
Beugung  rechts. 

20.  IV.  Ganz  leichter  Druck  links  ruft  fast  gleichzeitig  beiders.  Beugung 
hervor. 

Leiser  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  links,  bald  darauf 
Beugung  rechts. 

20.  V.  Berührung  links  ruft  fast  gleichzeitig  beiders.  Beugung  hervor. 

Leiser  Druck  rechts  Streckung  und  Adduction  links,  bald  darauf 
Beugung  rechts. 

12.  VI.  Leisester  Druck  links  Beugung  rechts  und  fast  unmittelbar 
Beugung  links. 

Leiser  Druck  rechts  Adduction  links,  gleich  darauf  Beugung  rechts. 

Die  Untersuchungen  wurden  fast  täglich  gemacht;  seit  Ende  April 
blieben  die  Erscheinungen  constant.  Section  am  12.  VI.  Ol.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Schnittstellen,  für  welche  ich  Herrn  Dr.  Max 
Bielschowsky  zu  grossem  Dank  verpflichtet  bin,  ergab  folgendes  Resultat: 
Im  Gebiet  der  stärksten  Läsion  ist  ausgefallen  der  gesammte  Vorderseiten- 
strang links,  ferner  vollkommen  zerstört  die  graue  Substanz  im  Vorder- 
und  Hinterhorn  dieser  Seite.  Der  Hinterstrang  ist  auf  beiden  Seiten  er- 
halten. —  Marchi Präparate  zeigen  im  Hinterstrang  der  linl<en  Seite  und 
zwar  im  lateralen  Winkel  desselben  zahlreiche  schwarze  Schollen,  zwischen 
denen  die  gesunden,  gut  erhaltenen  Fasern  in  der  Minderzahl  sind.  Es 
besteht  also  ein  starker  Zerfall  in  der  Wurzeleintrittszone  des  durch- 
schnittenen Segmentes  auf  dieser  Seite.  Ausserdem  zeigt  die  Gegend  der 
Commissur  ein  stark  zerklüftetes  und  durchlöchertes  Bild.  Der  Central- 
kanal  ist  stark  erweitert  und  zeigt  narh  rechts  und  links  gehende  unregel- 
mässig geformte  Divertikel.  Die  zerstörte  Rückenmarkssubstanz  ist  ersetzt 
durch  ein  transparentes  Gewebe,  welches  theils  aus  gewucherter  Glia,  theils 
ans  derben  Bindegewebszügen  besteht.  In  diesem  zerstörten  Gebiet  sind 
zahlreiche  Fettkörnchenzellen  und  MarchischoUen  noch  vorhanden. 

Auf  der  nicht  operirten  Seite  sind  gleichfalls  Veränderungen: 

In  der  Höhe  der  Commissur  zeigt  die  graue  Substanz  eine  Anzahl  un- 
regelmässig begrenzter  Hohlräume,  welche  Fettkömchenzellen  und  einen 
feinkörnigen  Detritus  von  zugrundegegangenen  Parenchymelementen  ent- 
halten. Die  Wandung  dieser  Hohlräume  ist  von  etwas  verdichteter 
Stützsubstanz  gebildet;  ferner  befinden  sich  zahlreiche  in  Zerfall  begriffene 
Fasern  im  Vorderseitenstrang  dieser  nicht  operirten  Seite.  Die  dorsale 
Partie  dieses  Seitenstranges  zeigt  stark  erweiterte,  zum  Theil  leere,  zum 
Theil  mit  Fettkörnchen  und  Zerfallsmaterial  ausgefüllte  Hirnmaschen. 

Nach  aufwärts  finden  sich  Degenerationen :  im  gleichseitigen  Hinterstrang 
und  ziemlich  gleichmässig  vertheilt  über  dem  Seitenstrang  der  operirten  Seite. 
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Absteigende  Degenerationen  im  Seitenstrang  nnd  Hinterstrang  der- 
selben Seite. 

Versuch  II. 

Operation  8.  VIL  Ol.  7  Uhr  15  Min.  Morgens. 
Untersuchung  8.  VII.  Ol    8    Uhr   30   Min.   Morgens:   Reizung  des 
linken  Beines  —  Beugung  links. 

Reizung  des  rechten  Beines  —  Beagung  rechts. 

11  Uhr  Morgens:  Reizung  des  linken  Beines  —  Beagang  links. 
Reizung  des  rechten  Beines  —  Beugung  rechts. 

12  Uhr  30  Min.  Morgens:  Rechtes  Bein  schief,  linkes  gebengt  (viel- 
leicht Reflex  wegen  der  Schwere). 

Bei  leichtem  Druck  des  linken  Beines  —  Beugung  links,  Streckung 
nnd  Adduction  rechts. 

9.  VII.  Beide  Beine  leicht  gestreckt. 

Erst  bei  viel  stärkerem  Druck  des  linken  Beines  als  gestern  kommt 
der  Reflex  zu  Stande. 

10.  VII.  Leichter  Druck  links  ruft  zuerst  Beugung  links^  dann  Ad- 
duction und  Streckung  rechts  hervor,  bei  etwas  stärkerem  Druck  tritt  das- 
selbe von  rechts  auf. 

Der  Reflex  tritt  früher  auf  als  gestern  und  bei  geringerem  Druck. 
Die  Hemmung  hat  augenscheinlich  schon  abgenommen  und  gestern  den 
höchsten  Grad  erreicht. 

12.  VII.  Bei  massigem  Druck  links  —  Beugung  links,  Streckung  rechts. 

13.  VII.  Reflex  schon  früher  auslösbar  wie  gestern. 

18.  VIL  Geringer  Druck  löst  von  links  und  rechts  Reflexe  aus. 

20.  Vn.  Auftreten  der  Reflexe  früher  als  oben. 

22.  VIII.  Leisester  Druck  links  —  Beugung  links,  kurze  Streckung 
rechts. 

Geringer  Druck  rechts  —  Bewegung  rechts,  kurze  Streckung  links. 

30.  IX.  Bei  leiser  Berührung,  resp.  beim  Aufheben  des  Hundes  ist 
links  Tactschlagen  vorhanden,  rechts  besteht  dasselbe  nicht. 

Section: 

Mikroskopische  Untersuchung:  Halbseitenläsion  gelungen;  am  Orte  der 
stärksten  Läsion  nur  noch  spärliche  Nervenfasern  auf  der  lädirten  Seite,  im 
Vorderwinkel  des  Vorderseitenstrangs  erhalten.  Die  typischen  Zeichen  einer 
auf-  und  absteigenden  Degeneration.  Mitssiger  Hydromyelus  oberhalb  der 
Läsionsstelle  mit  secundären  Spaltbildungen  in  die  Substanz  des  der  lädirten 
Seite  entsprechenden  Seitenstranges  hinein. 

Versuch  III. 

Schwarzer,  kleiner  Dachs. 
Op.  16.  VIL  Ol. 

'4  Stunde  nach  der  Operation:  Patellarreflexe  beiders,  vorhanden. 
Beugereflex  nicht  auszulösen.     Schmerz  links  vorhanden. 
^'2  Stunde  nach  der  Operation:    Massige   Reizung   links   —   Beugung 
links,  Streckung  rechts. 
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Massige  Beizung  rechts  —  Beagnng  rechts,  Streckung  links. 

17.  VII.  Ziemlich  starker  Druck  links  —  Beugung  links,  Streckung 
rechts. 

Ziemlich  starker  Dmck  rechts  —  Beugung  rechts,  Streckung  links. 

18.  VII.  Etwas  geringerer  Druck  zum  Auslösen  der  Reflexe  nöthig, 
als  gestern. 

19.  VIL   Wie  ohen. 

24.  Vn.  Reflex  leichter,  wie  oben  auslösbar. 

30.  VU.  Reflexe  treten  deutlich  früher  auf  als  oben. 

6.  Vin.  Berührung  löst  beiders.  Reflexe  aus. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Halbseitenläsion  ist  gelungen;  der  Schnitt 
reicht  nur  ein  wenig  auf  den  Hinterstrang  der  anderen  Seite  hinüber. 
Von  complicirenden  Momenten  im  Gebiete  der  Operationswnnde  und  ober- 
halb derselben  Hydromyelus. 

Der    IV.    und    V.    Versuch    entsprachen   ganz  den   geschilderten,    ich 
verzichte  daher  dieselben  n&her  anzuführen.  — 

Auch  bei  den  Hunden,  welchen  ich  das  Cervicalmark  halbseitig  durch- 
schnitten hatte,  konnte  ich  fast  unmittelbar  nach  der  Operation  das  Auf- 
treten der  oben  genannten  Reflexe  constatiren.  Das  Ansteigen  der  Reflex- 
erregbarkeit ging  hier  aber  in  einer  entsprechend  langen  Zeit  deutlich 
langsamer  von  Statten.  — 

Da  in  einigen  Fällen  die  Reflexe  fast  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion auftraten,  so  erscheint  es  unzweifelhaft,  dass  das  Centrum  für  die- 
selben schon  vorhanden  sein  muss. 

Shockwirkungen  von  längerer  Dauer  waren  in  keinem  Falle  vor- 
handen. Schon  nach  einer  halben  bis  zu  zwei  Stunden  nach  der 
Operation  konnten  wir  Reflexerscheinungen,  und  zwar  recht  deutlicfae, 
beobachten.  Am  darauffolgenden  Tage  bedurfte  es  eines  viel  stärkeren 
Drucks,  um  dieselben  Erscheinungen  zu  sehen;  an  diesem  Tage  hatte 
die  Herabsetzung  der  Reflexeentren,  was  auch  die  anderen  Versuche 
bestätigten,  den  höchsten  Grad  erreicht  Am  3.  Tage  nach  der  Opera- 
tion waren  die  Reflexe  wiederum  deutlich  und  nahmen  dann  stetig  zu. 
Mit  ca.  8  Wochen  haben  die  Reflexe  die  grösste  Erregbarkeit  erreicht 
—  wir  konnten  dann  das  Tactschlagen  beobachten,  jedoch  nur  auf 
der  linken  Seite.  Diese  Versuche  widerlegen  aufs  Strikteste  die  An- 
nahme von  Rosenthal  und  Mendelsohn.  Diese  Forscher  kamen 
auf  Grund  ihrer  Experimente  zu  der  Ueberzeugung,  dass  bei  „eben 
ausreichendem  Reize''  für  das  Zustandekommen  der  Reflexe  der  un- 
versehrte Zusammenhang  der  sensiblen  und  motorischen  Leitungsbahnen 
mit  den  oberen  Theilen  des  Rückenmarks  nothwendig  sei.  Nur  starke 
Erregungen  geben  auf  dem  Wege  jener  zahlreichen  Verbindungen, 
welche  in  den  verschiedenen  Segmenten  des  Rückenmarks  zwischen 
den  Neuronen  sich  finden,  noch  einen  Reflex.  —  Wir  sahen  die  Er- 
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regbarkeit  der  Ganglienzellen  im  abgetrennten  Rückenmark  noch  zu 
der  Zeit  anwachsen,  wo  von  einem  Reizzustande,  welcher  von  der 
Wunde  ausgehen  sollte,  keine  Rede  mehr  sein  konnte.  —  Die  Steigerung 
der  Reflexe  konnte  auch  in  einem  Fortfall  der  sog.  Hemmungsfasern 
gedacht  werden,  welche  vom  oberen  Theil  des  Centralnerrensystems 
zum  Lendenmark  ziehen  sollen.  Wäre  dem  so,  dann  müsste  der  Höhe- 
punkt der  Reflexerregbarkeit  mit  einem  Mal  eintreten,  jedenfalls  aber 
2 — 3  Wochen  nach  der  Operation,  wo  die  Wunde  bereits  verheilt  ist, 
zu  constatiren  sein.  Die  Zunahme  der  Reflexerregbarkeit  geht  aber 
nur  allmählich  vor  sich  und  wächst  noch  nach  dieser  Zeit.  Meine 
Experimente  bestätigen  also  die  Ansicht  von  Munk,  dass  das  Lenden- 
mark durch  seine  Loslösung  vom  Centralnervensystem  fortschreitende 
innere  Veränderungen  erfahrt,  bis  es  eine  neue  Verfassung  angenommen 
hat.  Während  aber  Munk  die  Isolirungsveränderungen  vorzugsweise 
fQr  den  Theil  der  Reflexerhöhung  in  Anspruch  nimmt,  welcher  nach 
der  Wundheilung  auftritt,  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  ihr 
Einfluss  sich  sofort  nach  der  Durchschneidung  geltend  macht  Eine 
Bestätigung  dieser  Ansicht  sehe  ich  in  dem  zwar  langsamen,  jedoch 
constant  progressiven  Ansteigen  der  Erregbarkeit  der  Reflexcentren; 
mit  der  allmählichen  Ausbildung  der  Isolirungsveränderungen  treten 
die  Reflexe  lebhafter  und  schneller  auf.  Es  lässt  sich  doch  kaum  an- 
nehmen, dass  die  Reizungen,  welche  die  Schnittenden  des  Rückenmarks 
während  des  ganzen  Vemarbungsprocesses  erfahren,  in  gleichmässig 
abnehmender  Weise  vor  sich  gehen  und  dadurch  ein  gleichmässiges 
Wachsen  der  Reflexthätigkeit  bedingen.  Schliessen  wir  die  geringen 
Abweichungen  aus,  in  welchen  ein  sonst  immer  vorhandener  und  gut 
ausgeprägter  Reflex  plötzlich  einen  Tag  ausbleibt  und  wo  die  Ursache 
nur  in  Ernährungsstörungen  zu  suchen  ist,  so  flnden  wir^  dass  auch 
die  anderen  Untersucher  ein  constantes,  fast  immer  gleichmässiges  An- 
steigen der  Reflexe  beobachten  konnten.  Auch  in  dem  Umstände, 
dass  die  Reflexe  nach  der  Durchschneidung  des  Cervicalmarks  sich 
später  und  weniger  intensiv  ausbilden,  als  nach  der  des  Rückenmarks 
—  auch  das  Tactschlagen  tritt  im  ersteren  Falle  viel  später  auf  — , 
sehen  wir,  dass  für  die  Deutung  dieser  Erscheinungen  die  Hemmung 
im  Sinne  von  Goltz  nicht  ausreicht.  Letztere  hätte  in  beiden  Fällen 
gleich,  vielleicht  bei  der  tieferen  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
noch  grösser  sein  müssen!  Verständlich  erscheint  uns  aber  dieser 
Befund,  wenn  wir  der  Aufi^assung  von  Munk  über  die  Isolirungsver- 
änderungen näher  treten  —  die  Reflexerregbarkeit  des  Rückenmarks 
steigt  nach  der  Durchschneidung  desto  weniger  an,  je  mehr  vom 
übrigen  Centralnervensystem  mit  ihm  in  natürlicher  Verbindung  blieb. 
Da  die  Reflexe  nach  der  hohen  Durchschneidnng  schon  in  den  ersten 
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Tagen  bezfigl.  der  Zeit  und  Stärke  von  denen  noch  tieferer  Durch- 
schneidung differiren,  so  sehe  ich  auch  bierin  den  frühen  Einfluss  der 
Isolirungsveränderungen.  Die  Bedeutung  der  letzteren  findet  ihre  Be- 
stätigung in  dem  Versuch,  in  welchem  die  Durchschneidung  eines 
Phrenicusastes  bereits  ausreichend  war,  um  die  Athmung  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  auszulösen,  wo  das  Rückenmark  yor  14  Tagen 
durchtrennt  war.  —  In  unseren  Fällen  war  also  die  Erregbarkeit  der 
Kückenmarkscentren  in  den  ersten  Tagen  herabgesetzt,  am  deutlichsten 
am  2.  Tage  nach  der  Operation,  zu  einer  Zeit^  wo  auch  die  entzünd- 
liche Reizung  am  stärksten  gewesen  sein  mag.  Auf  Grund  der  Be- 
obachtungen von  Goltz  u.  A.,  nach  welchen  auch  von  der  Himwunde 
aus  die  Reflexe  im  Rückenmark  eine  Hemmung  erfahren,  nehme  ich 
auch  für  meine  Fälle  an,  dass  die  Hemmung  zum  grössten  Theil  auf 
dem  Nervenwege  stattfindet. 

Meine  Befunde  weichen  nur  in  Bezug  auf  die  Intensität  und  die 
zeitliche  Dauer  der  Hemmung  wesentlich  von  der  Auffassung  von 
Goltz  ab  und  erfahren  eine  Bestätigung  durch  die  jüngst  von  H.  Munk 
veröffentlichten  Untersuchungen  nach  Stimlappenexstirpationen.  M. 
konnte  die  Wirkung  des  mechanischen  Angriffs  der  Hemisphären  oder 
des  Shocks  ausschliessen  oder  doch  dermassen  auf  ein  Minimum 
reduciren,  dass  sie  unter  der  Nachwirkung  der  Narkose  verborgen 
blieb. 

Meine  Resultate  bilden  eine  Ergänzung  zu  jenen,  welche  Goltz, 
Munk  u.  A.  nach  totaler  Quer-Durchschneidung  des  Rückenmarks 
fanden.  Bei  der  Beurtheilung  der  letzteren  drängt  sich  insofern  eine 
Schwierigkeit  auf,  als  die  plötzliche  und  hochgradige  Circulations- 
Störung,  welche  eine  unbedingte  Folge  des  Schnittes  ist,  in  der  ersten 
Zeit  einen  wesentlichen  Antheil  an  der  Hemmung  haben  kann.  Bei 
der  halbseitigen  Durchschneidung  fallt  dieses  Moment  fast  ganz  fort 
und  die  etwa  eintretende  Hemmung  lässt  sich  fast  ausschliesslich  auf 
die  Reizung  des  Schnittes  zurückführen.  Ferner  hatten  wir  hier  die 
Möglichkeit,  die  Inteosität  und  das  zeitliche  Auftreten  der  Reflexe  auf 
der  durchschnittenen  mit  der  relativ  gesunden  Seite  zu  vergleichen. 
Meinen  Versuchen  könnte  entgegengehalten  werden,  dass  hier  der  cere- 
brale Einfluss  nicht  völlig  eliminirt  sei.  Dieser  Einwand  wird  durch 
die  Gleichartigkeit  der  auftretenden  Reflexerscheinungen  nach  halber 
und  totaler  Läsion  des  Rückenmarks  aufs  Deutlichste  widerlegt 

Kurz  erwähnen  möchte  ich,  dass  in  den  meisten  Fällen  das  Ge- 
setz Pflüger's,  dass  gekreuzte  Reflexe  symmetrisch  mit  den  unge- 
kreuzten sind,  nicht  zutrifft  Auf  der  gereizten  Seite  hatten  wir  Beu- 
gung, auf  der  gekreuzten  Streckung  des  Beines  (Gehbewegung).  Auch 
war  entgegen    der  Annahme   von   Pflüger   der    gekreuzte  Reflex   oft 
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der  stärkere.  Eine  Bestätigung  dieser  Beobachtungen  finde  ich  in 
den  Versuchen  von  Sherrington. 

Mit  unseren  Auseinandersetzungen  stimmt  sehr  gut  überein,  dass 
die  Shockwirkung  des  Schnittes  um  so  geringer  auftritt,  je  jünger  das 
Thier  ist.  Bei  ganz  jungen  Kätzchen  fehlt  sie  überhaupt  Da  die 
Rindencentren  erst  10 — 15  Tage  nach  der  Geburt  ihre  Entwicklung 
erreichen,  so  geschehen  zu  dieser  Zeit  die  Bewegungen  unbewusst  und 
reflectorisch,  die  Erregbarkeit  des  Rückenmarks  hat  hier  bereits  die 
Höhe,  wie  sie  sonst  erst  Dank  der  Isolirung  möglich  ist  Diese  Thiere 
repräsentiren  die  reinen  Rückenmarkswesen;  als  ein  prächtiges  Beispiel 
derselben  bezeichnet  Virchow  das  neugeborene  Kind.  Die  Neigung 
der  Kinder  zu  Reflexkrämpfen  in  den  ersten  Lebensjahren  lehrt,  dass 
auch  in  dieser  Zeit  das  Rückenmark  in  höherem  Grade  prävalirt  gegen 
das  später  dominirende  psychomotorische  Nervensystem.  Bei  den 
älteren  Thieren  yerlieren  die  Rückenmarkscentren  ihre  Selbständigkeit, 
der  cerebrale  Einfluss  macht  sich  immer  mehr  geltend,  sie  reagiren 
allmählich  nur  auf  Reize,  die  ihnen  mittelst  besonderer  Leitungsbahneu 
von  den  Eztremitätenregionen  vermittelt  werden.  Unterbrechen  wir 
diese  Bahnen,  so  verstreicht  einige  Zeit,  bis  die  Rückenmarkscentren 
die  ihnen  abhanden  gekommene  Thätigkeit  wieder  erlangen.  Letzteres  ge- 
schieht bei  den  Hunden  sogar  in  dem  Maasse,  dass  wir  nach  totaler 
Querdurchschneidung  des  Rückenmarks  noch  die  von  Munk  genannten 
Principalbewegungen,  wie  Gehen,  Laufen,  Aufrichten  u.  s.  w.,  zu  Stande 
kommen  sehen;  freilich  sind  diese  Bewegungen  plump  und  ungeschickt, 
fehlt  ihnen  doch  der  regulirende  und  unterstützende  Einfluss  der 
höheren  Centren. 

In  welchem  Widerspruch  befindet  sich  die  experimentelle  Physio- 
logie zu  den  Befunden,  welche  vielfach  an  rückenmarksverietzten 
Menschen  erhoben  wurden?  Derselbe  erscheint  um  so  auffallender, 
als  sonst  die  Resultate  des  Thierversuchs  im  Einklang  stehen  mit  den 
Beobachtungen  am  Krankenbett;  auch  hat  die  vergleichende  Anatomie 
der  letzten  Jahrzehnte  den  Beweis  erbracht,  dass  der  Bau  des  Nerven- 
systems im  Princip  bei  allen  Wirbelthieren  sehr  ähnlich  ist  Gleichen 
Mechanismen  entspricht  aber  auch  eine  analoge  Leistungsfähigkeitl  — 
Bastian  stellte  die  Behauptung  auf,  dass  bei  totaler  Durchtrennung 
des  Rückenmarks  alle  Haut-  und  Sehnenreflexe,  deren  Reflexbogen 
unterhalb  der  Trennung  liegt,  fehlen.  Diese  Hypothese  schuf  eine 
reiche  Literatur.  Manche  Autoren  gingen  sogar  so  weit,  mit  dem 
Fehlen  der  Patellarreflexe  eine  Contraindication  für  die  Operation  zu 
sehen!  Reflexverlust  der  unteren  Extremitäten  verbunden  mit  schlaffer 
Lähmung  bedeutete  für  sie  eine  totale  Querläsion  des  Markes.  Unter 
100  Fällen  konnte  Senator  nur  6  als  einwandsfrei  bezeichnen,  aber 
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auch  diese  halten  der  Kritik  yon  Baiin t  nicht  Stand.  Ich  pflichte 
nach  Durchsicht  dieser  Fälle  B.  bei,  welcher  die  Integrität  der  Reflex- 
wege bezweifelt.  Die  weitaus  grösste  Bedeutung  kommt  dem  genau 
untersuchten  Falle  von  Bruns  zu;  doch  auch  dieser  kann  nicht  als 
unanfechtbar  betrachtet  werden.  Die  Muskeln  Gastrocnemius,  Rec* 
tus  femoris,  Semitendinosus  und  Tibialis  wiesen  degeneratiye  Verände- 
rungen theils  höheren,  theils  geringeren  Grades  auf;  in  sämmtlichen 
Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sind  wesentliche  Abweichungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit,  welche  aus  äusseren  Gründen  nicht  er- 
klärlich sind.  Die  Structur  der  Nervenzellen  ist  nicht  geschildert,  da 
die  Nissl'sche  Färbung  nicht  gemacht  wurde.  In  den  peripheren 
Nerven  bestand  eine  Degeneration  und  zwar  am  deutlichsten  im  N. 
cruralis.  Oppenheim  und  Siemerling  fanden,  dass  diese  Verände- 
rungen nicht  grosser  waren,  als  die,  welche  wir  bei  marantischen  In- 
dividuen sehen;  man  kann  also  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  paren- 
chymatöse Neuritis  gehandelt  hat,  wie  sie  bei  S[achexien  vorkommt. 
Dies  würde  aber  das  Ausbleiben  der  Reflexe  erklären.  —  Das  Fehlen 
der  Reflexe  nach  Rückenmarksläsionen  kann  nach  den  Erfahrungen 
vieler  Autoren  durch  zahlreiche  Momente  verursacht  sein.  Das  Trauma 
kann  eine  omanische  Störung  auch  der  tief  unten  im  Lendenmark  be- 
befindlichen Centren  bewirken;  letztere  ist  von  Ferrier,  Lapinsky 
u.  A.  aach  nach  Rückenmarksdurchschneidungen  bei  Thieren  gefunden 
worden.  Diese  Störung  kann  nach  Egger  functioneller  Natur  sein; 
durch  die  schwere  Erkrankung  des  Rückenmarksquerschnittes  wird 
reflectorisch  die  Function  und  die  Trophik  der  Centren  in  den  caudal- 
wärts  gelegenen,  vom  Trauma  nicht  direct  betroffenen  Partien  gelähmt 

Die  durch  die  Läsion  verursachte  Circulationsstörung  ruft  oft  eine 
Erkrankung  des  Lendenmarks  hervor;  ferner  können  das  Weiter- 
schreiten des  Krankheitsprocesses  auf  dem  Wege  der  Rückenmarks- 
häute oder  complicirende  Erkrankungen  (Cystitis,  Pyelitis,  Sepsis,  Ma- 
rasmus etc.)  die  Ursachen  für  den  Reflexverlust  sein;  Manche  nehmen 
auch  eine  unabhängig  auftretende  periphere  Neuritis  an.  Erwähnt 
mag  noch  werden,  dass  B rasch  in  dem  plötzlichen  Ausfall  der  cen- 
tralen Erregungen  den  Anstoss  zu  der  Erkrankung  des  Reflexbogens, 
speciell  der  VorderhomgangUenzellen  sieht.  Als  Beweis  dessen,  dass 
das  Ausbleiben  der  Reflexe  von  der  Läsion  einzelner  Partien  abhängt, 
gelten  die  vielen  Beobachtungen,  wo  die  Unterbrechung  nicht  total 
war.  Eine  wesentliche  Einschränkung  erfuhr  die  Bastian'sche  Theorie 
dadurch,  dass  die  Reflexe  in  den  Fällen  vorhanden  waren,  wo  die 
vollständige  Querläsion  nur  langsam  sich  ausbildete. 

Neuerdings  hat  Nonne  auf  Grund  von  4  genau  untersuchten 
Fällen  die  Bastian'sche  Theorie  zu  stützen  gesucht.    Bei  kritischer 
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Beirachtung  kommt  aber  keinem  von  ihnen  eine  Bedeutung  zu.  In 
einem  Falle  ratschte  der  30jäbrige  Patient  am  22.  V.  99  beim  grossen 
Riesenschwung  am  Reck  ans  und  fiel  von  oben  auf  den  Kopf;  er  em- 
pfand einen  heftigen  Schmerz  im  Nacken  und  konnte  von  dem  Augen- 
blicke an  nicht  mehr  die  oberen  und  unteren  Extremitäten  bewegen. 
Sämmtliche  Reflexe  fehlten.  Am  24.  V.  99  erfolgte  der  Tod.  Section: 
Neben  totaler  Querfractur  des  Stemums  zwischen  der  1.  und  2.  Rippe 
war  die  Zwischenwirbelscheibe  zwischen  dem  5.  und  6.  Halswirbel 
zerrissen,  dadurch  der  6.  Halswirbel  in  den  Rückenmarkskanal  hinein- 
luxirt  und  das  Rückenmark  zu  einem  hämorrhagischen  Brei  zerquetscht 
Es  liegt  klar  auf  der  Hand,  dass  hier  der  Reflexverlust  bei  intactem 
Lendenmark  durch  den  Shock  bedingt  war;  letzterer  war  eine  unaus- 
bleibliche Folge  der  schweren  Verletzung  und  konnte  doch  unmöglich 
in  2  Tagen  verschwinden.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
45jährige  Patientin,  welche  am  14.  lU.  99  aufgenommen  und  am  17. 
UI.  99  verstarb.  Es  bestand  eine  totale  motorische  und  sensible  Pa- 
raplegie  der  unteren  Extremitäten.  Die  Sehenreflexe  fehlten,  die  Plan- 
tarreflexe waren  schwach.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Die  Oe- 
himnerven  und  Oberextremitäten  waren  normal.  Die  Athmung  war 
oberflächlich  und  beschleunigt,  der  Thorax  wurde  wenig  gehoben.  Die 
Patientin  war  sehr  schwach  und  theilnahmlos.  Der  Decubitus  nahm 
schnell  zu.  Am  nachnächsten  Tage  der  Aufnahme  trat  Lungenödem, 
am  4.  Tage  der  Tod  auf.  Section:  9.  und  10.  Dorsalwirbel  waren  cariös 
zerstört,  ragten  in  den  Wirbelkanal,  diesen  in  einer  Ausdehnung  von 
3  cm  bis  auf  die  Hälfte  verengernd.  Ein  dickes  Exsudat  umklammert 
das  Rückenmark  in  derselben  Ausdehnung.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  war  der  Rückenmarkquerschnitt  in  der  Höhe  des 
5.  Dorsalnerven  zum  grössten  Theil  in  Form  einer  Querschnittser- 
weichung zerstört  (fast  totale  Leitungsunterbrechung).  Der  Reflex- 
bogen war  in  allen  Theilen  intact.  Meines  Erachtens  ist  das  Aus- 
bleiben der  Reflexe  genügend  erklärt  durch  den  moribunden  Zustand, 
in  dem  die  Kranke  sich  während  ihres  8tägigen  Aufenthaltes  in  der 
Klinik  befand.  Der  3.  Fall  kann  flir  die  betrefi'ende  Frage  überhaupt 
nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  keine 
völlige  Zerstörung  des  Querschnitts  ergab  und  zudem  die  Reflexe, 
welche  anfangs  gesteigert  waren,  in  der  letzten  Zeit  nur  eine  Abnahme 
erfuhren.  Eine  ausführlichere  Beurtheilung  verdient  der  letzte  Fall. 
Bei  völliger  motorischer  Paraplegie  waren  die  Patellarreflexe  in  nor- 
maler Starke  vorhanden,  mit  dem  Hinaufsteigen  der  medullären  Affec- 
tion,  welche  sich  durch  Einsetzen  von  Parese  der  oberen  Extremitäten 
documentirte,  wurde  der  Reflex  der  rechten  Seite  abnorm  schwach, 
hnks   erlosch   er;    dann   traten    sie    wieder    stärker,    resp.   überhaupt 
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wieder  auf,  waren  einige  Tage  später  bdrs.  wieder  gleich  deut- 
lich, wenngleich  schwach  befunden;  nach  abermals  1 V2  Wochen, 
als  die  oberen  Extremitäten  bereits  motorisch  ganz  paralytisch  waren, 
werden  sie  auf  beiden  Seiten  als  erloschen  constatirt,  um  nach  einer 
Woche  abermals,  wenngleich  schwach,  sich  auslösen  zu  lassen.  Erst 
3  Wochen  später  waren  sie  wieder  gänzlich  erloschen,  um  nun  dau- 
ernd zu  fehlen.  Die  Patellarrefleze  fehlten  erst  dauernd,  als  an  den 
oberen  Extremitäten  nur  noch  das  Erheben  der  Schulter  und  die  Su- 
pination  der  Vorderarme  schwach  möglich  waren;  die  Sensibilität  im 
Radialis-  und  Ulnarisgebiet  für  alle  Qualitäten,  ebenso  der  Triceps-  und 
die  Vorderarmreflexe  waren  erloschen.  Bei  der  Section  fand  sich  ein 
intramedulläres  Sarkom,  welches  von  der  2.  Dorsalwurzel  bis  zur 
3.  Halswurzel  eine  absolute  und  totale  Zerstörung  der  Mervenelemente 
auf  dem  Rückenmarksquerschnitt  bewirkt  hatte.  Nonne  sieht  in  dem 
Verhalten  der  Reflexe  einen  mühsamen  Kampf  der  Function  mit  dem 
langsam  und  unaufhaltsam  zunehmenden  Ergrifi^enwerden  des  Quer- 
schnittes in  der  Höhe  des  Halsmarks;  ich  sehe  in  demselben  den  Aus- 
druck einer  mehr  oder  minder  starken  Hemmung,  welche  der  ständig 
wachsende  Tumor  bedingte.  Als  Folgen  derselben  Reizwirkung  nach 
oben  hin  fasse  ich  in  diesem  Falle  die  klinischen  Bulbärsympteme 
auf,  welchen  keine  mikro-  oder  makroskopische  Befunde  in  der  Med. 
oblongata  entsprechen  und  für  welche  Nonne  keine  Erklärung  finden 
konnte. 

Erscheint  die  negative  Beweisführung,  auf  welche  sich  die  An- 
hänger der  Bastian'schen  Theorie  stützten,  durch  die  vielen,  die 
Rückenmarksläsion  begleitenden  Gomplicationen  stark  in  Frage  gestellt 
so  wurde  sie  völlig  haltlos,  nachdem  Fälle  bekannt  wurden,  in  welchen 
die  Reflexe  bei  vollständiger  Unterbrechung  vorhanden,  resp.  gestei- 
gert waren.  Von  ihnen  ist  die  klinische  Diagnose  durch  die  anate- 
mische  Untersuchung  festgestellt  worden.  Zu  ihnen  gehören  u.  a. 
der  Fall  von  Senator,  wo  die  totale  Unterbrechung  durch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  bestätigt  war,  und  dennoch  waren  die  Re- 
flexe bis  zum  Tode  gesteigert;  ebenso  auch  der  Fall  von  Schnitze, 
wo  das  Rückenmark  in  der  Hohe  des  9.  Dorsalwirbels  durch  ein 
Trauma  vollständig  zerstört  war,  so  dass  die  Entfernung  der  beiden 
Stümpfe  von  einander  etwa  1  Zoll  betrug  —  die  Reflexe  waren  jedoch 
vorhanden. 

Auch  in  dem  Falle  von  Brauer  war  der  Bestand  einer  noch  so 
schmalen  Brücke  von  Rückenmarkssubstanz  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen  und  trotzdem  waren  die  Sehnenreflexe  gesteigert,  einzelne 
Hautreflexe  vorhanden;  es  muss  dahingestellt  bleiben,  wie  weit  in 
diesem    Falle    die    toxische    AUgemeiuwirkung    der    Tuberculose    als 


Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  HemmuDg  der  Reflexe  etc.     47 

reflexsteigerndes  Moment  in  Betracht  kommt.  Brauer  neigt  mit 
Strümpell  zu  der  Annahme,  dass  eine  standige  Intoxication  des  Kör- 
pers den  Lendenmarkzellen  jenen  Tonus  erhalte,  welcher  ihnen  nach 
der  Anschauung  von  Goldscheider  und  Brasch  in  Folge  mangeln- 
der Zufuhr  centraler  Reize  entgehen  sollte.  Bruns,  der  eifrigste 
Verfechter  der  Bastian 'sehen  Hypothese,  hat  auch  diesen  Fällen  die 
Beweiskraft  absprechen  wollen.  In  unzweideutiger  Weise  lehrt  aber 
die  jüngst  von  Rausch  veröffentlichte  Beobachtung,  dass  bei  totaler 
Querläsion  des  Rückenmarks  im  Dorsalgebiet  die  Sehnenphänomene 
nicht  allein  erhalten,  sondern  sogar  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  ge- 
steigert sein  können.  Besonderes  Interesse  beansprucht  dieser  Fall 
auch  Dank  dem,  dass  hier  die  Totalläsion  wie  beim  Thierversuch  im 
Momente  der  Entstehung  durch  das  Auge  constatirt  wurde.  Nachdem 
3  Jahre  hindurch  eine  schwere  Compression  des  Rückenmarks  in  Folge 
von  Wirbeltuberculose  bestanden,  mit  fast,  zeitweise  sogar  völlig,  auf- 
gehobener Motilität,  massig  stark  gestörter  Sensibilität,  stark  gestei- 
gertem Reflex-  und  Muskeltonus,  kommt  es  bei  der  Operation  (Lami- 
nektomie)  zu  einer  totalen  Querschnittsunterbrechung.  Die  Reflexe 
und  der  Muskeltonus  verschwinden  darauf  zunächst  völlig;  erstere  sind 
22  Stunden  nach  der  Operation  zurückgekehrt,  nachdem  sie  16  Stunden 
danach  noch  gefehlt  hatten,  und  zwar  kehren  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe gleichzeitig  zurück.  Später,  2  mal  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration, stellte  sich  auch  der  Muskeltonus  wieder  ein.  Der  Tonus  bleibt 
bis  zum  Tode,  der  5  V2  Monate  nach  der  Operation  hauptsächlich 
wohl  durch  den  Decubitus  erfolgte,  gesteigert  Die  Sehnenreflexe 
nehmen  zuletzt  wieder  an  Intensität  ab  und  sind  —  wenigstens  Pa- 
tellar-  und  Achillessehnenreflex  —  vor  dem  Tode  nicht  mehr  auszulosen. 
Die  Sehnenreflexe  von  den  Flexoren  am  Oberschenkel,  Periost-  sowie 
die  Hautreflexe  bleiben  bis  zum  Tode  erhalten  und  erhöht.  Vasomo- 
torische Störungen  traten  nur  vorübergehend  kurz  nach  der  Operation 
auf.  Die  Section  ergab,  dass  das  Mark  an  der  Stelle  des  Gibbus  in 
einer  Ausdehnung  von  32  mm  in  einen  federkieldicken  narbigen 
Strang  verwandelt  war,  der  nach  oben  und  nach  unten  kegelförmig 
in  das  Mark  übergeht  und  sich  unschwer  aus  dem  umgebenden  Ge- 
webe isoliren  lässt.  Ein  Durasack  ist  an  dieser  Stelle  nicht  vorhanden, 
die  Dura  geht  hier  in  den  Strang  über  und  fehlt  offenbar.  Durch  diesen 
Fall  ist  der  Bastian'schen  Hypothese  .,der  Boden  entzogen"  (Oppen- 
heim). —  Eine  weitere  Differenz  zwischen  der  Bastian'schen  Hypo- 
these und  dem  Thierexperiment  äussert  sich  auch  darin,  dass  es  nach 
der  ersteren  einerlei  ist,  ob  die  Läsion  höher  oder  tiefer  liegt.  Dieser 
Ansicht,  welche  auch  Bischoff  vertritt,  kann  ich  mich  nicht  an- 
schliessen;  auch  nach  Prüfung  der  von  diesem  Autor  erwähnten  Fälle 
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liesse  sich  eher  der  Schluss  ziehen^  dass  bei  vollständiger  Läsion  des 
unteren  Rückenmarks  eher  Reflexsteigerung  vorkommt,  als  bei  Er- 
krankung des  unteren  Halsmarks  und  oberen  Brustmarks.  In  den 
Fällen,  wo  bei  Erkrankung  des  unteren  Brustmarks  die  Reflexe  er- 
loschen wareiiy  liessen  sich  Läsionen  des  Reflexbogens  oder  hochgra* 
dige  Circulationsstörungen  nachweisen,  welche  den  Reflexverlust 
verschuldet  haben.  Freilich  sind  diese  Fälle,  weil  zu  ungenau 
untersucht,  wenig  verwerthbar.  Ich  nehme  an,  dass  Läsionen 
des  unteren  Brustmarks  auch  beim  Menschen  zu  erhöhten  Sehnen- 
reflexen fähren  würden,  wenn  keine  Schädigung  des  Reflexbogens 
vorliegt. 

Zur  Erklärung  seiner  Befunde  bei  der  Querläsion  des  Rücken- 
marks hat  Bastian  die  Jackson'sche  Theorie  acceptirt,  nach  welcher 
der  Tonus  und  die  Reflexthätigkeit  einmal  unter  einer  hemmenden 
Einwirkung  seitens  des  Grosshirns  und  zweitens  einer  erregenden, 
vom  Kleinhirn  ausgehenden  stehen  soll.  Die  Läsion  der  Pyramiden- 
bahn muss  daher  Reflexsteigerung  und  Hypertonie^  die  Unterbrechung 
beider  Bahnen  bei  der  Querläsion  dagegen  Reflexaufhebung  und  Atonie 
bewirken.  Die  Annahme  vom  functionellen  Einfluss  des  Kleinhirns 
auf  die  niedrigen  Rückenmarkscentren  hat  auch  eine  anatomische 
Unterlage  gefunden,  seitdem  von  Marchi  und  Lowenthal  abstei- 
gende Fasern  des  Rückenmarks  vom  Kleinhirn  beobachtet  sind;  auch 
in  den  Gowers'schen  Bündeln  und  den  Kleinhimseitensträngen  sind 
absteigende  Fasern  nachgewiesen  worden.  Diese  Anschauung  ist 
durch  experimentelle  und  klinische  Befunde  zur  Genüge  widerlegt. 
Ferrier  und  Turner  fanden  niemals  nach  Exstirpatiron  der  einen 
Hälfte  oder  des  ganzen  Kleinhirns  Reflexverlust,  meist  waren  sie  nor- 
mal, manchmal  nach  Wochen  etwas  gesteigert.  Rüssel  fand  nach 
Exstirpation  des  ganzen  Kleinhirns  die  Sehnenreflexe  gesteigert  Stern- 
berg hat  Reizungsversuche  am  Kleinhirn  mit  negativem  Erfolge  aus- 
geführt. Bei  Kleinhirntumoren  ist  zwar  öfters  ein  Fehlen  der  Reflexe 
constatirt  worden,  doch  sind  dieselben  in  der  weitaus  grossten  Zahl 
der  Fälle  vorhanden  gewesen.  Sternberg  erwähnt  7  Fälle  mit  feh- 
lenden und  21  mit  gesteigerten  Reflexen.  Von  ausschls^ebender  Be- 
deutung erscheinen  die  Fälle  von  Totalatrophie  des  Kleinhirns,  wo  die 
Sehnenrefiexe  gesteigert  waren.  Die  Kleinhirnhypothese  war  gänzlich 
verlassen  worden;  in  neuerer  Zeit  hat  Balint  das  Verhalten  der  Re- 
flexe bei  Kleinhirnexstirpationen  studirt.  Er  kommt  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Luciani  zu  dem  Schluss,  das  die  halbseitige  Exstirpation 
des  Kleinhirns  eine  Tonusverminderung  der  Musculatur  in  der  unteren 
Extremität  derselben  Seite  und  eine  Schwächung  der  Reflexe  mit  sich 
bringt    Balint  hält  aber  daran  fest,  dass  für  den  Verlust  der  Reflexe 
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eine  Läsion  des  Reflexbogens  vorhanden  sein  müsse,  wenn  auch  die- 
selbe bei  Kleinhirntumoren  weniger  intensiv  zu  sein  braucht  —  Uns 
erscheint  der  ziemlich  häufige  Reflexverlust  bei  Gehirntumoren  hin- 
reichend begründet  durch  die  Drucksteigerung  der  cerebrospinalen 
Flüssigkeit,  spec.  bei  Elleinhimtumoren  ist  diese  Drucksteigerung  noch 
erbeblich  grosser,  als  bei  den  anderen,  was  sich  in  vielen  klinischen 
Symptomen  kundgiebt^  z.  B.  in  dem  frühen  Beginn  der  Neuritis  op- 
tica, den  starken  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  In  neuerer  Zeit  sind  Dank 
der  Marchi'schen  Methode  häufig  Veränderungen  in  den  Hinter- 
strängen des  Rückenmarks  bei  Hirntumoren  gefunden  worden«  Wol- 
lenberg und  Nonne  fanden  ausser  dem  Kleinhimtumor  metastatische 
Herde  in  der  Gegend  der  Wurzeleintrittszone  am  Lendenmark.  In 
manchen  Fällen  wurden  auch  bei  erhaltenem  Patellarrefiex  Hinter- 
strangsveränderungen beobachtet.  Die  Degeneration  war  in  diesen 
Fällen  nicht  intensiv  genug,  um  einen  Ausfall  der  Reflexe  hervorzu- 
rufen. Für  die  Erklärung  der  Ursachen  der  geringeren  Widerstands- 
fähigkeit der  hinteren  Wurzeln  und  ihrer  Fortsetzung,  der  Hioter- 
stränge,  giebt  es  mehrere  Hypothesen.  Die  mechanischen  Verhältnisse 
sowohl  im  Bau,  wie  in  der  Lage  der  hinteren  Wurzeln  (Ho che  und 
Kirchgässer,  Recklinghausen)  lassen  die  hinteren  Wurzeln  als  einen 
der  am  leichtesten  verletzlichen  Punkte  des  Nervensystems  erscheinen 
(Bartels).  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  bei  allen  durch  allgemeine  Er- 
nährungsstörungen, Anämie,  Kachexie,  Senium  etc.,  gesetzten  Schädlich- 
keiten zunächst  die  Hinterstränge  befallen  werden.  Edinger  und  Helbing 
fassten  auf  Grund  ihrer  Thierexperimente  zur  Erklärung  der  Tabes 
die  Veränderungen  der  hinteren  Wurzeln  und  Stränge  als  eine  Reac- 
tion  der  Hyperfunction  auf. 

Von  den  Anhängern  der  Bastian'schen  Hypothese  ist  femer 
geltend  gemacht  worden,  dass  bei  dem  dem  Menschen  am  nächsten 
stehenden,  höchstorganisirten  Thiere,  dem  Affen,  die  Reflexe  wochen- 
lang fehlen.  Lässt  dieser  Umstand  schon  in  uns  die  Vermuthung 
aufkommen,  dass  es  sich  hierbei  um  complicirende  Nebenumstände 
handelt,  so  wird  letzteres  dadurch  zur  Gewissheit,  dass  es  denselben 
Autoren,  Ferrier  und  Sherrington,  in  manchen  Fällen  gelang,  we- 
nige Tage  nach  der  Darchschneidung  des  Rückenmarks  Reflexe  zu  er- 
halten. Auch  Brauer  sah  nach  einer  Durchtrennung  des  Rücken- 
marks in  der  Höhe  des  8.  Dorsalwirbels  die  Reflexe  am  3.  Tage  auf- 
treten. Wir  sehen  also  bei  allen  Thiergattungen  keine  principiellen, 
qualitativen,  sondern  nur  quantitative  Unterschiede.  Es  war  zu  er- 
warten, dass  bei  dem  feineren  Bau  und  der  noch  feineren  Function 
des  Rückenmarks  die  Veränderungen  um  so  gröber  sein  mussten. 
Wir  sehen  femer,  dass  die  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  weder 
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vor  der  Reizung  eines  Hemmungscentrums,  wo  dasselbe  sich  auch  be- 
finden möge,  noch  Ton  der  gewisser  Hemmungsfasern,  abhängig  ge- 
macht werden  konnte.  Die  gesteigerte  Refiexthätigkeit  mussten  wir 
als  eine  Folge  der  Isolirungsveränderungen  ansehen.  Diese  Schlüsse 
finden  auch  in  der  pathologischen  Erfahrung  ihre  Bestätigung. 

Mit  der  höheren  Organisation  der  Thiere  traten  auch  die  Reflex- 
bewegungen in  den  Hintergrund.  Statt  ihrer  erschienen  die  willkür- 
lichen Bewegungen,  d.  h.  diejenigen  Bewegungen,  deren  Impuls  in 
schon  früher  gemachten,  im  Sensorium  aufgespeicherten  ähnlichen 
Erfahrungen  liegt  Die  Annahme  yon  spinalen  Reflexbögen  ist  ein 
anatomisches  Postulat.  Die  hinteren  Wurzelfasern,  die  zu  den  moto- 
rischen Zellen  und  den  Vorderhömem  der  entsprechenden  und  ent^ 
gegengesetzten  Seite  ziehen,  müssen  doch  eine  physiologische  Function 
haben  (Strümpell).  —  Als  reiner  Reflex  ist  nach  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  von  Sternberg  das  Sehnenphänomen  aufzu- 
fassen. —  Wir  wissen  nun,  dass  bei  Ausschaltung  des  Grosshims, 
z.  B.  durch  Apoplexie,  eine  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  zu  Stande 
kommt,  und  zwar  allmählich  mit  der  Ausbildung  der  secundären 
Degeneration.  Für  die  Erklärung  der  Reflexsteigerung  sind  im 
Wesentlichen  folgende  2  Theorien  angeführt  worden.  Der  Process  der 
secundären  Degeneration  und  darauffolgenden  Sklerosirung  giebt  einen 
Reiz  ab  für  die  spinalen  Ganglienzellen  und  regt  sie  zu  vermehrter 
Thätigkeit  an  (Bouchard,  Charcot  u.  A.).  (regen  diese  Ansicht 
muss  angeführt  werden,  dass  es  gezwungen  erscheint  die  absteigende 
Degeneration  als  irritativ  anzusehen,  da  dieselbe  nur  ein  Absterben 
des  abgetrennten  Neurontheils  darstellt.  Auch  tritt  die  Reflexsteigerung 
manchmal  nach  wenigen  Stunden  nach  dem  Insult  auf,  während  die 
secundäre  Degeneration  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  beginnt: 
femer  bleiben  Contraction  und  erhöhte  Reflexe  dauernd  bestehen, 
während  der  Degenerationsprocess  nach  ca.  3  Monaten  abgelaufen  ist. 
Ein  abgelaufener  Process  kann  doch  keinen  dauernden  Reizzustand 
ausüben.  Schliesslich  spricht  gegen  diese  Theorie,  dass  auch  bei 
der  Agenesie  der  Pyramidenbahnen,  wo  also  kein  Reiz  vorhanden  ist, 
dieselbe  Steifigkeit  und  Reflexsteigerung  zu  Tage  tritt.  Nach  der 
anderen  Theorie  gehen  durch  die  Unterbrechung  der  Pyramidenbahnen 
die  in  diesen  verlaufenden  hemmenden  Einflüsse  verloren  und  aus 
diesem  Ausfalle  resultirt  eine  gesteigerte  Thätigkeit  der  Ganglienzellen 
(Westphal).  Von  Strümpell  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass 
die  reflexhemmenden  Fasern  nicht  mit  den  der  willkürlichen  Inner- 
vation dienenden,  also  der  Pyramiden  strangform  im  engeren  Sinne, 
identificirt  werden  dürfen.  Dieser  Autor,  ebenso  Leyden  und  Gold- 
scheider  halten  die  Existenz  der  reflexheramenden    Fasern  für   sehr 
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fraglich.  Mir  erscheint  die  Annahme  dieser  Fasern  völlig  unbe- 
rechtigt, denn  die  Verstärkung  der  Sehnenrefiexe  beim  Ausfall  der 
Pjramidenbahnen  entwickelt  sich  allmählich  und  gelangt  zu  solcher 
Hohe,  die  dem  Ausfalle  der  henmienden  Bahnen  nicht  entsprechen 
würde.  Die  Reflexsteigerung  erfolgt  meist  dadurch,  dass  in  dem  durch 
die  Degeneration  abgetrennten  Theile  des  Rückenmarks  Isolirungsver- 
änderungen  vorgehen.  Je  nach  dem  Umfange  derselben  werden  die 
Reflexe  eine  Steigerung  erfahren.  In  diesem  Vorgange  finden  wir  eine 
einheitliche  Erklärung  für  die  Steigerung  der  Reflexe  bei  den  Hemi- 
plegischen  und  Spinalkranken.  —  Bei  manchen  Hemiplegikern  ist  auch 
der  Reflex  der  gesunden  Seite  verstärkt;  dieses  Verhalten  wird  durch 
die  Befunde  von  Pitres  geklärt.  Letzterer  hat  unter  20  Rücken- 
marken,  welche  alten  Hemiplegikern  entstammten,  4  gefunden,  bei 
welchen  sich  in  beiden  Seitensträngen  eine  symmetrische  Degeneration 
vorfand,  obwohl  nur  eine  Hemisphäre  erkrankt  war.  In  einigen 
wenigen  Fällen  fehlte  der  Patellarreflex  auf  der  gelähmten  Seite;  nach 
genauer  Prüfung  derselben  (Hoche,  Marinesco)  glaube  ich  den 
Keflexverlust  auf  anatomische  Schädigungen  des  Reflexbogens  zurück- 
führen zu  können.  — 

unsere  Auffassung  von  der  Bedeutung  der  Isolirungsveränderungen 
für  die  Reflexsteigerung  erhält  darin  noch  eine  Stütze^  dass  es  für  die 
Intensität  der  Reflexe  gleichgültig  ist,  welche  Partie  des  Rückenmark- 
querschnittes erkrankt;  auch  ist  sie  nicht  an  topisch  umschriebene 
Affectionen  des  Grosshirns  gebunden,  welche  die  Pyramidenbahnen 
betreffen  —  ganz  diffuse  corticale  Processe  bewirken  dasselbe.  Eine 
unerlässliche  Bedingung  für  das  Zustandekommen  der  Reflexe  ist 
natürlicherweise  das  Freibleiben  der  Wurzelzone  im  oberen  Lenden- 
mark. Vorausgesetzt,  dass  daselbst  genügende  leitungsfahige  Fasern 
existiren,  kann  Dank  den  Isolirungsveränderungen  (z.  B.  durch  Hemi- 
plegie) der  bereits  verschwundene  Patellarreflex  wiederkehren.  —  Die 
Reflexsteigerung  nach  der  Rückenmarksläsion  erstreckt  sich  nicht  blos 
auf  die  Patellarreflexe,  sondern  auch  die  Hautreflexe  sind  während  der 
ganzen  Zeit  beträchtlich  gesteigert  Diese  betrifft  jedoch  nur  die- 
jenigen Reflexe,  welche  bei  Reizung  einer  beliebigen  Hautstelle  der 
unteren  Extremität  zu  einer  Beugebewegung  des  ganzen  Beines  ftihrt. 
Diejenige  Gruppe,  welche  von  einer  bestimmten  Hautpartie  ausgelöst 
zu  einer  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Abwehrbewegung  führt 
und  eine  Perception  des  Reizes  voraussetzt,  wie  der  Cremaster-  und 
Bauchdeckenreflex,  fehlt  constant  Das  differente  Verhalten  der 
beiden  Gruppen  von  Hautreflexen  stimmt  mit  der  Auffassung  von 
Jendrassik  überein;  letzterer  bezeichnet  die  ersten  als  pathologische 
spinale,  die  zweiten  als  Gehirnreflexe    und   nimmt   an,   dass   zum   Zu- 
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standekommen  der  letzteren  die  Verbindung  mit  dem  Grosshim  er- 
halten sein  müsse.  Ihr  Charakter  als  Grosshimrindenreflex  wird  auch 
dadurch  bestätigt,  dass  sie  durch  schwache  Hautreize  auslösbar  sind 
und  sich  auf  einen  isolirten  Muskel  der  Peripherie  beschränken;  es 
Hesse  sich  auch  zu  Gunsten  dieser  Ansicht  anführen,  dass  nach 
Laurey  diese  Reflexe  in  der  Chloroformnarkose  früher  schwinden,  als 
die  anderen. 

Die  grosse  Befiexempfindlichkeit  bei  Rückenmarksläsionen  äussert 
sich  auch  in  dem  Auftreten  der  Babinsky-  und  Remak'schen 
Phänomene.  Während  der  normale  Sohlenrefiex  die  Kennzeichen  eines 
Rindenreflexes  trägt,  ist  das  Babinsky 'sehe  Zehenphänomen  ein 
Rückenmarksreflex.  In  den  ersten  drei  Lebensmonaten  erzielen  wir 
bei  Reizung  der  Fusssohle  ausschliesslich  diesen  Reflex« 

Resumire  ich  nun  kurz  den  wesentlichsten  Inhalt  dieser  Arbeit, 
so  komme  ich  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Nach  der  Durchschneidung  des  Rückenmarks  tritt  eine  Hem- 
mung der  Reflexe  auf;  sie  ist  jedoch  von  weit  geringerer  Dauer,  als 
bis  jetzt  angenommen  worden  ist 

2.  Die  Annahme  von  Hemmungsfasern  erscheint  unberechtigt 

3.  Gleich  nach  der  Durchschneidung  beginnen  die  Isolirungsver- 
änderungen. 

4.  Nach  der  Durchschneidung  der  einen  Hälfte  des  Cervicalmarks 
hört  die  Athmung  auf  der  entsprechenden  Seite  auf. 

5.  Das  Aufhören  der  Athmung  ist  keine  Henmiungserscheinung: 
die  Athmung  tritt  sofort  wieder  auf,  wenn  wir  den  N.  phrenicus  der 
entgegengesetzten  Seite  durch  trennen. 

6.  Nach  der  halbseitigen  Cervicalmarkdurchschneidung  besteht  eine 
geringe  Hemmung  der  Athmung. 

7.  Das  zeitliche  Auftreten  der  Reflexe  ist  abhängig  von  der  Höhe 
und  der  Intensität  der  Läsion. 

8.  Diese  Befunde  finden  ihre  Bestätigung  in  der  menschlichen 
Pathologie;  die  Unterschiede  sind  nur  graduell. 

Die  Versuche  zur  vorstehenden  Arbeit  sind  im  physiologischen 
Institut  der  Königlichen  thierärztlichen  Hochschule  zu  Berlin  ausge- 
führt worden. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheimen 
Regierungsrath  Prof.  Dr.  H.  Munk  nicht  blos  für  das  stete  Interesse, 
das  er  dieser  Arbeit  entgegengebracht  hat,  sondern  auch  besonders 
für  die  vielfachen  Belehrungen,  die  er  mir  ausserhalb  derselben  zu 
Theil  werden  liess,  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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IV. 

Aus  dem  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Mendel  in  Berlin. 

Znr  Histologie  nnd  Pathologie  der  Gehirngeschwülste, 

Von 

Dr.  Max  Bielschowsky, 

ABsiBtenten  des  Laboratoriums. 
(Mit  9  Abbildungen.) 

In  der  folgenden  Arbeit  soll  über  vier  Fälle  von  Hirntumor  be- 
richtet werden,  welche  in  den  letzten  Jahren  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  Mendel  beobachtet  worden  sind.  Wenn  die  kaum  noch  za 
übersehende  Casuistik  dieser  Krankheitsform  um  eine  Anzahl  neuer 
Fälle  vermehrt  wird,  so  möge  als  Rechtfertigung  dafür  dienen,  dass 
dieselben  theils  in  anatomischer,  theils  in  klinischer  Hinsicht  manches 
Ungewöhnliche  bieten.  —  Die  Krankengeschichten  stammen  aus  der 
Hand  meines  Freundes  Dr.  Schuster  und  sind  von  mir  auf  die 
wesentlichen  Punkte  zusammengezogen  worden.  Meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Mendel,  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materials  meinen  ergebenen  Dank. 

Fall  I. 

Vierhügeltamor  vom  Plexus  chorioideus  ausgehend. 

Die  Patientin,  ein  ISjähriges  Mädchen,  wurde  am  1.  Mai  1897  in  die 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Mendel  aufgenommen.  Der  Vater  lebt  und  ist 
gesund;  die  Mutter  starb  an  Herzbeutelwassersucht.  Von  zehn  Geschwistern 
starben  acht  in  frühester  Kindheit;  ein  Bruder  und  eine  Schwester  sind 
gesund.  Hereditäre  nervöse  Belastung  liegt  nicht  vor.  Vom  18.  bis  zum 
16.  Jahre  war  sie  regelmässig  menstrnirt;  mit  dem  16.  Jahre  sind  die 
Menses  angeblich  ganz  ausgeblieben.  Für  Lues  sind  keine  Anhaltspunkte 
vorhanden. 

Abgesehen  von  öfter  sich  wiederholenden  Halsentzündungen  war  sie 
bis  zum  September  1894  gesund.  Damals  soll  ein  Anfall  von  Uebelkeit 
und  Abgeschlagenheit  aufgetreten  sein,  und  von  diesem  Zeitpunkt  an  habe 
sie  an  heftigen  Kopfschmerzen  gelitten,  die  immer  einige  Tage  andauerten 
und  dann  für  längere  Zeit  aussetzten.  Diese  Kopfschmerzen  waren  nicht 
selten  von  Erbrechen  begleitet. 

Im  September  1895  steigerte  sich  der  Kopfschmerz  in  dem  Maasse, 
dass  die  Patientin  auf  ärztlichen  Bath   ein  Krankenhaus   aufsuchte.     Dort 
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konnte  sie  das  Bett  nicht  verlassen  and  sich  vor  Kopfschmerzen  zuweilen 
nitht  aufrichten*  Ed  warde  damals,  wie  aas  dem  Journal  hervorgeht, 
beiderseitige  Stauungspapille  festgestellt.  Während  dieser  Zeit  litt  sie 
häufig  an  Erbrechen,  auch  zeitweise  an  Doppeltsehen.  Ferner  passirte  es 
ihr  zuweilen,  dass  der  Urin  unwillkürlich  abging.  Nach  vierwöchentlichem 
Aufenthalt  wurde  die  Kranke  als  gebessert  entlassen. 

Nach  dieser  Zeit  habe  sich  eine  Schwäche  beim  Gehen  herausgestellt, 
die  durch  die  häufige  und  lang  andauernde  Bettlägerigkeit  so  schlimm 
wurde,  dass  sie  das  Gehen  vollständig  verlernte.  Sie  habe  später  dasselbe 
wieder  wie  ein  Kind  lernen  müssen.  Im  Jahre  1896  bis  zum  Beginn  des 
Jahres  1897  konnte  sie  dann  ihre  Fasse  wieder  leidlich  gut  gebrauchen, 
bis  im  Februar  1897  wieder  eine  Verschlechterung  des  Ganges  sich  ein- 
stellte; sie  wurde  sehr  unsicher,  taumelte  häufig  und  mnsste  das  rechte 
Bein  etwas  nachschleppen.  Sie  sei  auch  öfters  gefallen,  habe  aber  nie 
das  Gefühl  des  Schwindels  verspürt. 

Seit  September  1895  sei  ihr  linkes  Auge  schlechter  geworden,  so  dass 
sie  jetzt  aut  demselben  nur  unscharf  sehen  könne.  Im  Jahre  1896  sei 
das  Doppeltsehen  wieder  öfter  aufgetreten  und  auch  das  rechte  Auge  etwas 
schwächer  geworden.  Auch  das  Gehör  soll  schlechter  geworden  seiu.  Seit 
dem  Februar  1897  bemerke  sie  auch  Schluckbeschwerden,  die  schon  häufig 
zum  Verschlucken  geführt  hätten,  und  in  derselben  Zeit  sei  auch  die 
Sprache  sohlechter  geworden;  dieselbe  sei  schleppender  und  langsamer  ge- 
worden; doch  hätte  sie  sich  immer  deutlich  und  richtig  äussern  können. 
Der  Geschmack  habe  keine  Veränderung  erlitten.  Seit  Februar  habe 
sie  ferner  eine  Kraftlosigkeit  im  rechten  Arm  verspürt,  die  sich  seitdem 
gesteigert  und  in  der  letzten  Zeit  mit  Unsicherheit  beim  Greifen  und  mit 
Zittern  verbunden  habe.  In  den  letzten  Monaten  seien  die  Blasenbeschwer- 
den, bestehend  in  Harndrang  und  Erschwerung  des  Urinlassens,  stärker 
hervorgetreten.  Ausserdem  sei  sie  l'ortwährend  verstopft  und  müsse  immer 
durch  Medicamente  für  Stuhlgang  sorgen.  — 

Status  am  1.  Mai  1897.  Jetzige  Klagen:  Sohlechtes  Sehen,  Schwäche 
im  rechten  Arm,  Unsicherheit  beim  Gehen  (häufiges  Fallen),  Schwerhörig- 
keit,   Schluckbeschwerden,   Verstopfung,   Beschwerden   beim  Wasserlassen. 

Die  Patientin  ist  ein  grosses  Mädchen  von  mittelstarker  Musculatur 
und  ebensolchem  Fettpolster. 

Psychisch  bietet  sie  ausser  einer  leichten  Neigung  zum  Weinen  nichts 
Abnormes. 

Das  Biechvermögen  ist  ohne  nachweisbare  Störung.  Der  Befund  des 
Augengrundes,  der  von  Herrn  Prof.  Hirschberg  controUirt  und  ergänzt 
wurde,  ergab  eine  scharf  hervortretende  Abblassung  der  maculären  Hälften 
beider  Papillen,  wie  sie  als  charakteristisch  für  multiple  Sklerose  angesehen 
wird.  Die  Sehschärfe  zeigt  eine  leichte  Herabsetzung,  die  Gesichtsfelder 
keiner  neunenswerthen  Veränderungen. 

Die  Augenlidsspalten  sind  auf  beiden  Seiten  sehr  eng;  es  besteht  links 
seitiger  Strabismus  divergens.  Die  Bulbi  fuhren  bei  grader  Blickrichtung 
nystaktische  Bewegungen  aus,  die  in  der  Weise  erfolgen,  dass  beide  Augen 
convergirende  Zuckungen  von  aussen  nach  innen  in  horizontaler 
Richtung  ausführen.  Die  Bewegungen  der  Bulbi  nach  oben  und  unten 
fehlen  vollkommen.  Die  seitlichen  Augenbewegungen  zeigen  keine  ausge- 
sprochenen Lähmungen,  sind  aber  wenig  ausgiebig  und  lassen  sehr  schnell 
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nach.  Die  linke  Papille  ist  eine  Spur  weiter  wie  die  rechte.  Die  Reaction 
auf  Lichteinfall  nnd  Accomodation  fehlt  vollkommen.  Willkürliche  Con- 
vergenzbewegnngen  kann  die  Kranke  mit  ihren  Augen  nicht  ausfuhren; 
nur  znweüen  scheint  der  rechte  Bulbus  beim  Versuche  der  Convergenz 
noch  eine  Spur  nach  innen  zu  gehen. 

Die  rechte  Nasolabialfalte  ist  viel  flacher  als  die  linke.  Bei  Be- 
wegungen des  Mundes  und  beim  Affectlachen  bleibt  die  rechte  Gesichtshälfte 
zurück.  Das  rechte  Auge  wird  mit  geringerer  Kraft  zugekniffen  als  das 
linke. 

Der  Ohrbefund,  welcher  von  Herrn  Prof.  Bagingsky  aufgenommen 
wurde,  zeigte  links  in  den  oberen  Quadranten  alte  Narben,  welche  von 
eitriger  Mittelohrentzündung  herrührten.  Im  rechten  Ohr  waren  Trommel- 
feil  und  Hammergriffgefässe  etwas  injicirt.  Flüstersprache  wird  auf  beiden 
Seiten  gut  gehört,  links  vielleicht  etwas  schwächer.  Stimmgabeltöne 
werden  constant  nach  rechts  localisirt. 

Die  Zunge  zeigt  in  den  hinteren  Partien  tiefe  Zahneindrücke;  sie  wird 
gerade  vorgestreckt  und  zittert  nicht.  Die  active  Auslösung  der  Würg- 
reflexe gelingt  schwerer  als  gewöhnlich,  obwohl  die  Kranke  normales  Ge- 
fühl angiebt  Beim  Schlucken  macht  der  Trausport  des  Bissens  nach  unten 
Schwierigkeiten.  Das  Gaumensegel  wird  beim  Phoniren  nicht  genügend 
gehoben,  besonders  bleibt  die  rechte  Hälfte  zurück.  Die  Sprache  ist  nasal 
nnd  etwas  langsam. 

Die  Sensibilität  des  Gesichtes  ist  überall  normal. 

Von  Seiten  der  Extremitäten  ist  am  rechten  Arm  eine  sehr  geringe 
Rigidität  bei  passiven  Bewegungen  nachweisbar.  Ferner  ist  die  grobe 
motorische  Kraft  bei  allen  Bewegungen  auf  der  rechten  Seite  etwas  ver- 
mindert. Es  besteht  keine  Ataxie  der  Hände,  kein  Tremor,  auch  nicht  bei 
intendirten  Bewegungen;  dagegen  sind  feinere  Verrichtungen  mit  den 
Fingern,  wie  z.  B.  das  Zuknöpfen  der  Kleider,  für  den  linken  Arm  schwer 
ausführbar,  für  den  rechten  fast  unmöglich.  Die  Sensibilität  der  oberen 
Extremitäten  ist  ohne  wesentliche  Störungen;  die  Tricepsreflexe  sind  nicht 
gesteigert 

Das  Sitzen  im  Bett  fällt  der  Kranken  schwer;  die  Wirbelsäule  zeigt 
keine  Verkrümmung.  Die  Motilität  und  Sensibilität  des  Rumpfes  sind 
normal. 

Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  erfolgt  geringes  Schwanken. 
Die  Patientin  kann  nur  wenige  Schritte  ohne  Unterstützung  gehen,  dabei 
geschieht  der  Gang  mit  dem  rechten  Beine  spastisch-paretisch.  Die  rechte 
untere  Extremität  zeigt  bei  passiven  Bewegungen  eine  massige  Steifigkeit 
in  den  Kniebeugern.  Die  motorische  Kraft  ist  bei  Beugebewegungen  im 
rechten  Hüft-  und  Kniegelenk  etwas  herabgesetzt;  die  Streckkraft  des 
Knies  ist  gut  Die  Beweglichkeit  der  Füsse  ist  beiderseits  in  der  Rücken- 
lage eine  gute.  —  In  Bettlage  ist  an  beiden  unteren  Extremitäten  deut- 
liche Ataxie  nachweisbar,  ohne  dass  das  Lagegefühl  gestört  zu  sein  scheint. 
Patellarreflexe  sind  sehr  lebhaft;  Fuss-  und  Patellarclonus  sind  nicht  aus- 
zulösen. Die  Fusssohlenreflexe  sind  lebhaft,  die  Bauchdeckenreflexe  vor- 
handen. Beim  Urinlassen  muss  die  Kranke  lange  drücken,  ehe  die  Ent- 
leerung erfolgt  Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  bieten  nichts  Be- 
sonderes.    Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  sei   nur   noch   das  Wesent- 
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lichste  hervorgehoben.  Zunächst  macht  sich  eine  gleichmässig  andauernde 
Schläfrigkeit  und  Mfidigkeit  bemerkbar,  welche  die  Kranke  nicht  mehr 
verliess.  Yon  den  Lähmungserscheinnngen  trat  bald  die  rechtsseitige 
Faciaüslähmung  noch  stärker  hervor.  Elektrische  Veränderungen  im  Ge- 
biete des  rechten  Facialis  waren  aber  dabei  nicht  festzustellen.  Etwa  14 
Tage  nach  der  Aufuahme  in  die  Klinik  steigerte  sich  die  Schläfrigkeit 
vorübergehend  in  der  Weise,  dass  die  Kranke  nur  schwer  auf  Anrufen 
reagirte  und  aus  ihrem  Dämmerznstand  kaum  zu  erwecken  war.  Dabei 
wurde  die  Atbmung  und  der  Puls  schlecht;  die  Gesichtsfarbe  wurde 
gelblich-livid;  der  Körper  war  mit  Schweiss  bedeckt  Der  Urin  war  an- 
gehalten und  mnsste  durch  Katheter  entleert  werden.  Zeitweise  knirschte 
die  Patientin  mit  den  Zähnen.  Dieser  Zustand  dauerte  etwa  24  Stunden. 
Nach  demselben  war  die  Parese  und  die  Steifigkeit  in  den  rechten  Extre- 
mitäten etwas  stärker  ausgeprägt.  In  der  letzten  Krankheitswoche  wurden 
fast  täglich  Krampfanfälle  beobachtet,  die  etwa  drei  Minuten  andauerten 
und  einige  Male  gehäuft  auftraten.  Die  Beine  wurden  in  'denselben  an 
die  Bauebdecken  angezogen,  die  Arme  pronirt  und  gebeugt;  die  Augen 
traten  hervor,  das  Gesicht  war  cyanotiscb. 

Vier  Tage  vor  dem  Exitus  änderte  sich  die  Stellung  der  Bulbi  in  der 
Weise,  dass  aus  der  ursprünglichen  Divergenzstellung  eine  Convergenz- 
stelluDg  wurde.  Der  linke  Bulbus  war  stark  nach  innen  rotirt,  und  auch 
der  rechte  hatte  sich  in  ConvergenzstelluDg  begeben.  Zwei  Tage  später 
befanden  sich  die  Bulbi  aber  wieder  in  ihrer  alten  Stellung:  der  linke  war 
in  der  Buhe  nach  aussen,  der  rechte  geradeaus  gerichtet.  Am  Tage  darauf 
werden  nach  einem  schweren  Krampfanfiall  zuckende  Bewegungen  des  linken 
Bulbus  beobachtet,  die  sich  von  der  Mitte  nach  innen  und  umgekehrt  voll- 
zogen, aber  temporalwärts  nicht  über  die  Mittelstellung  hinausgingen.  An 
demselben  Tage  traten  noch  die  Erscheinungen  einer  schweren  Broncho- 
pneumonie hervor,  welcher  die  Kranke  nach  24  Stunden  im  tiefsten  Coma 
erlag. 

Bei  der  Autopsie  ergab  sich  von  Seiten  der  Brustorgane  als  wesent- 
licher Befiind  eine  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen,  dessen  Luftgehalt 
stellenweise  völlig  aufgehoben  war.  Bei  Druck  auf  die  Gewebe  entleerte 
sich  aus  den  kleineren  Bronchien  und  Bronchiolen  ein  übelriechender,  dünn- 
flüssiger gelber  Eiter.  Die  Abdominal-  und  Beckenorgane  zeigten  nichts 
Besonderes. 

Die  Section  der  Schädelböhle  bot  Folgendes:  Die  Schädel wandung 
war  an  einzelnen  Stellen  auffallend  dünn  und  durchscheinend,  besonders  au 
den  Temporalschuppen  waren  Stellen  von  Papierdünne.  Die  äussere 
Oberfläche  der  Dura  war  glatt  und  glänzend.  Die  Venen  der  Pia  sind  bis 
in  die  kleinsten  Aestchen  hin  prall  mit  Blut  gefüllt.  Die  Gyri  des  Ge- 
hirns sind  sämmtlich  abgeplattet.  An  der  Basis  ragt  der  Boden  des  dritten 
Ventrikels  (Infundibulum)  wie  eine  pflanmengrosse  cystische  Blase  hervor, 
die  von  den  Tractus  optici  und  von  dem  Chiasma  wie  von  einem  Meridian 
umfasst  wird,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  das  Chiasma  dem  am  meisten 
basal  gelegenen  Theil  der  Blase  aufsitzt.  Der  Balken  ist  zu  einer  papier- 
dannen  Platte  ausgezogen.  Bei  der  Lagerung  des  Gehirns  auf  die  Basis 
bringen  die  auseinanderweichenden  Hemisphären  den  Balken  zum  Reissen 
und  es  fliessen  etwa  50  ccm  einer  strohgelben  Flüssigkeit  aus  den  Ven- 
trikeln ab.    Bei  der  oberflächlichen   Betrachtung   der   dorsalen    Fläche  ist 
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die  Gegend  der  Palvinaria  thalami  und  die  Haubei\region  des  Mittelhorns 
von  einem  apfelgrossen  sehr  weichen  Tamor  eingenommen,  der  von  zahlreichen 
braanrothen  hämorrhagischen  Herden  durchsetzt  ist. 

Bei  der  Anlegung  von  Frontalschnitten  fällt  zan&chst  die  enorme  Er- 
weiterung der  Seitenventrikel  auf.  Ferner  sieht  man,  dass  der  Tumor, 
welcher  bei  der  oberflächlichen  Betrachtung  auf  die  hintere  Thamalusgegend 
beschränkt  schien,  einen  grossen  Theil  des  dritten  Ventrikel  ausfüllt  und 
die  denselben  begrenzenden  Thalamusflächen  weit  auseinandergepresst  hat 
Mit  einem  keilförmigen  Zapfen  reicht  die  Oeschwulst  bis  in  die  Gegend 
der  vorderen  Commissur. 

Das  Rückenmark  bot,  abgesehen  von  einer  starken  Gefft;$sfüllung  der 
Pia,  normale  Verhältnisse. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  kamen  die  Methoden  von 
Weigert  und  Marchi    zur  Anwendung.     Die   Präparate   gaben   zunächst 
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Rg.  1. 

T.  =  Tumor,  H.H.  =  Häinurrhag.  Herdo,  L.  Plv.  =  Linkes  Pulvinar,  N.r.  =  Nucleus  rub»T, 
S.u.  =  Substantia  nigra,  L.Ped.deg.  =  L.  Pedancalus  cerebri  degenerirt. 

Über  die  Ausdehnung  der  Neubildung  näheren  Anfschluss.  Ihre  grösste 
Ausdehnung  hatte  dieselbe  im  Grenzgebiet  von  Zwischen-  und  Mittelhirn. 
Fig.  1  giebt  ein  Bild  dieser  Gegend.  Der  Tumor  hat  hier  auf  dem  Fron- 
talschnitte die  Gestalt  eines  Keiles,  dessen  Basis  zwischen  den  beiden 
Pnlvinaria  des  Thalamus  gelegen  ist,  und  welcher  mit  seiner  Spitze  basal- 
wärts  nach  dem  Trigonum  intercrurale  hin  vordringt.  Nur  durch  eine 
dünne  Gewebsbrücke  ist  er  an  dieser  Stelle  von  der  Basis  getrennt.  Die 
zahlreichen  dunklen,  unregelmässig  begrenzten  Flecke  entsprechen  den  be- 
reits erwähnten  hämorrhagischen  Herden.  Der  grösste  Breitendurchmesser 
der  Neubildung  beträgt  an  dieser  Stelle  etwas  mehr  als  7  cm.  Die  Gren- 
zen zwischen  der  Geschwulst  und  dem  Gehirugewebe  sind  überall  sehr 
scharf;  an  keiner  Stelle  sieht  man  ein  infiltrirendes  Vordringen  des  Tumors. 
Auch  treten  in  der  Peripherie  desselben  nirgends  Zerfallserscheinungen  des 
nervösen  Gewebes  in  stärkerem  Grade  hervor. 
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Die  Pulvinaria  des  Thalamus  sind  weit  aaseinandergedrängt  ond 
haben  beide  eine  sehr  erhebliche  Vermindernng  ihres  Qnerdarchmessers  er- 
fahren. Besonders  das  linke  Pnlvinar  ist  zn  einer  kaum  V2  cm  dünnen 
Platte  aasgezogen.  Dieselben  sind  an  Fasern  sehr  verarmt  und  zeigen 
insbesondere  keine  Spnr  des  an  dieser  Stelle  sonst  stark  entwickelten 
Stratum  zonale.  Vollkommen  geschwunden  sind  unter  der  Einwirkung  der 
Geschwulst  in  dieser  Höhe  die  Fasern  der  hinteren  Commissur,  die  Glan- 
dula pineaUs,  ferner  die  vorderen  Vierhügel,  der  Aquaeductus  mit  seinem 
Höhlengrau  und  die  Gebilde  im  dorsalen  Bereiche  der  eigentlichen  Hauben- 
region, nämlich  das  tiefe  Mark,  die  Substantia  reticularis  und  ein  Theil 
der  Fasern  der  fontaineartigen  Haubenkreuzung.  Die  mehr  basal  gelegenen 
Gebilde  der  Haube  sind  durch  den  Tumor  comprimirt  und  verdrängt,  zum 
Theil  aber  ihrer  Lagerung  und  Configuration  nach  noch  gut  zu  erkennen. 
Die  Nuclei  rubri  haben  ihr  kreisrundes  Qnerschnittsbild  eingebtisst  und 
sind  zu  linsenförmigen  Gebilden  platt  gedrückt;  in  ihrem  Volumen  mögen 
sie  etwa  um  die  Hälfte  reducirt  sein.  Lateralwärts  sieht  man  von  den 
rothen  Kernen  zwei  dichte  gut  erhaltene  Faserbündel  ausstrahlen,  in  wel- 
chen die  Felder  H  von  Forel  und  die  medialen  Schleifenfasern  beiderseits 
enthalten  sind.  Zwischen  beiden  rothen  Kernen  befindet  sich  eine  sehr 
schmale,  faserarme  Gewebsbrücke,  welche  die  Spitze  des  Tumors  von  dem 
Spatium  interpedunculare  trennt  und  die  als  ein  dürftiger  Rest  vom  vor- 
dersten Theil  der  Bindearmkreuzung  anzusprechen  ist.  Die  Substantia 
nigra  hat  in  ihren  medialen  Theilen  auf  beiden  Seiten  eine  starke  Einbusse 
au  Fasern  erlitten,  während  die  lateralen  Bezirke  eine  annähernd  normale 
Beschaffenheit  aufweisen.  Beide  Hirnschenkelfüsse  sind  in  massigem  Grade 
abgeplattet  und  haben  eine  Verminderung  ihres  dorso-ventralen  Durch- 
messers erfahren  bei  gleichzeitiger  Zunahme  ihres  Querdurchmessers.  Auf 
beiden  Seiten  hat  ein  erheblicher  Faserausfall  in  denselben  stattgefunden. 
Am  stärksten  gelichtet  ist  das  mittlere  und  innere  Drittel  des  linken 
Fusses,  aber  auch  der  rechte  Hirnschenkelfuss  erscheint  in  allen  seinen 
Theilen  an  Weigert- Präparaten  viel  heller  als  uuter  normalen  Verhält- 
nissen.    Die  Corpora  geniculata  sind  auf  beiden  Seiten  gut  erhalten. 

Proximalwärts  von  der  soeben  geschilderten  Frontalebene  nimmt  die 
Neubildung  rasch  an  Umfang  ab.  Die  hinteren  und  dorsalen  Partien  des 
medialen  und  lateralen  Thalamuskems  sind  in  tJast  symmetrischer  Weise 
noch  stark  comprimirt  und  haben  eine  erhebliche  Verringerung  ihrer  Quer- 
dnrchmesser  erfahren.  Ihre  Faserung  hat  in  den  comprimirten  Abschnitten 
einen  ziemlich  gleichmässigen  Ausfall  erfahren,  doch  sind  die  beiden  La- 
minae  internae  und  externae  noch  deutlich  zu  erkennen.  Am  stärksten 
geschädigt  ist  auch  hier  wieder  das  oberflächliche  Stratum  zonale  und 
ferner  das  subependymäre  Fasergeflecht.  Der  hintere  Theil  der  inneren 
Kapsel  zeigt  auf  den  Frontalschnitten  an  Weigert- Präparaten  keinen 
nenneswerthen  Faserausfall.  Marchi -Präparate  aus  diesem  Gebiete  fehlten. 
In  der  Höhe  der  Nuclei  anteriores  thalami  sind  die  Qaerschnittsbilder  an 
Weigert -Präparaten  als  normal  zu  bezeichnen. 

Auch  candalwärls  von  der  Gegend  der  hinteren  Commissur  verkleinert 
sich  der  Tumor  rasch,  indem,  er  sich  zunächst  von  den  ventralen  Gebieten 
der  Haube  des  Mittelhirns  entfernt.  Auf  einem  Frontalschnitt  im  caudaleu 
Gebiete  der  vorderen  Vierhügel  finden  sich  folgende  Verhältnisse:  Die 
Vierhügelplatte  und  das  centrale  Höhlengrau  sind  verschwunden  und  voll- 
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stAndig  darch  TninormasBe  ersetzt,  unterhalb  des  Tamori  fiodeu  sich  von 
im  DonnalerweiBe  im  ventralen  Theile  des  cestraleo  HShlensrans  hier 
gelegenen  Gebilden  nnr  das  hintere  L&ngsbündel,  nnd  in  dasselbe  einge- 
bettet der  hinterste  Theil  des  Ocalomotorinskerns.  Vom  £em  des  N.  III 
ist  also  nur  der  candaUte  Abschnitt  erhalten  geblieben;  die  proximale  nnd 
mittlere  Partie  desselben  sind  dnrch  den  Tnmor  voUstäadig  zerstört 
worden. 

Die  Gebilde  der  eigentlichen  Hanbenregion  haben  in   diesem  Niveau 
zwar  eine   starke  Cumpreasion   in   dorso-ventraler  Richtnng   erfahren,   sind 
aber  fiberall  genau  zu    identiflciren :   so   kann   man   die  Bindeann  kr  eaznng, 
die  beiden   Scbleifenbl&tter   nnd   die    Faserong   der   Snbstantia   reticularis 
gnt  erkennen.     Die  Snbstantia   nigra  bietet   an  Weigert- FrFLparaten  das 
normale  Bild.     Der  Himschenkelfass  zeigt  aaf  beiden  Seiten  noch  dieselbe 
Abplattung    wie    auf   dem    oben    geachilderten    Qnerschnittsbilde;    ebenso 
macht  sich  auch   hier   noch  der   geschil- 
derte Faseranafall  bemerkbar.     Die  Ocn- 
lomotoriuBwnrzeln,  welche  anf  den  Fron- 
talschnitten dieser  Gegend  enthalten  sind, 
^         sind    auf    der    rechten    Seite    in     ihrem 
,  /"■      eitramedull&ren  Abschnitte  fast  vollkom- 
^"3       men  an   Fasern    verarmt,    wahrend  die- 
jenigen der  linken  Seite  noch  eine  Anzahl 
normal    aussehender    Nervenfasern    ent- 
halteu.     Die  iiitramednllären    Abschnitte 
der   Wnrzeln    las  Ben    sich    im    Bereiche 
Fig.  2.  <ler  rothen  Kerne  der  Sabstantiae   nigrae 

Ar,,  =  Acinaeductu»  (durch  den  Tumor    ""^  der  medialen  Theile  beider  Pedanculi 
eiweiMrti.  Fip.  =  Fasckuins losgroBt.     uoch    gnt  erkennen   nnd   enthalten,   wie 
Br.oj.  =  BiDdeitmkreazung.  Welgert-Pr&parate   zefgen,   auf  beiden 

Seiten  eine  beträchtliche  Anzahl  gnt  er- 
haltener Nervenfasern. 

Im  Gebiete  der  hinteren  Vierhiigel  aeben  wir,  dasB  der  Tnmor,  welcher 
bis  dahin  an  der  dorsalen  OberQäche  des  Organs  lag,  sich  in  die  Tiere 
senkt  und  sich  im  Wea entlichen  auf  den  Aqnaeductns  Sylvii  und 
das  centrale  Gran  beschränkt  (Fig.  2).  Der  Aquaeductus  ist  durch 
den  Tumor  ausgedehnt  worden.  Das  centrale  Gran  bildet  einen 
unter  dem  Uikroskop  eben  noch  erkennbaren  Ring  nm  die  Neu- 
bildung. Am  Boden  des  centralen  HöhlengraQS  liegen  die  plattge- 
drückten hinteren  LElngsbündel  und  in  ihnen  eingebettet  die  Trocb- 
leariskerne.  In  den  letzteren  sind  die  Ncrvenfäserchen  und  Zellen  stark 
redncirt.  In  den  lateralen  Partien  des  centralen  Graus  ist  auf  beiden 
Seiten  die  absteigende  Qnintnswnrzet  dentlich  zu  erkennen.  Die  hinteren 
Vierhüget  selbst  sehen  an  Welgert-Präparaten  bUsBer  als  in  der  Norm 
ans,  zeigen  aber  die  laterale  Schleife  und  die  aus  ihr  hervorgehende  Mark- 
kapsel, welche  den  Kern  des  hinteren  Vierhügele  nmfasst,  in  deutlicher 
Weise.  Die  Haubenregion  ist  auch  hier  noch  im  dorso -ventralen  Dnrch- 
messer  zusammengedrückt.  Die  longitudinale  Fussfasernng,  welche  hier  be- 
reits von  der  pontilen  Querfasemng  durchbrochen  wird,  zeigt  einen  noch 
erkennbaren,  aber  geringeren  Faseransfall  als  blBher,  die  pontile  Qner- 
l'asening  selbst  hingegen  normale  Verhältnisse. 
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Weiter  candalwOrtB  folgt  die  Gegchwnlst  genau  dem  Aqnaednctas  nod 
dringt  mit  ihm  bis  in  den  4.  VeDtrikal  vor,  dessen  vorderen  Winkel  sie 
aasföllt  nnd  erweitert.  Sie  reicht  im  4.  Ventrikel  candalwärts  bis  etwa 
an  die  vordere  Grenze  des  Abdncenskems. 

Auf  die   Nachbarschaft   wirkt   die   Nenbildnng   in   diesem   candalsten 
Theile  nar  in  anerheblicher  Weise  ein.     Im  Wesentlichen  handelt  es  sich 
nm  Druck-  nnd  Verdrftngnngserscheinnngen,   welche   die  dorsalwärta  vom 
Ventrikel   gelegenen  Gebilde  betreffe,   das  ist   die  Lingala  cerebelli,  das 
Velnm   mednllare  anterins  nnd  die   In  ihr    gelegene    Trochleariskrenznng. 
Diese  Gebilde  sind   zn   einer   sehr   dünnen  Lamelle   ausgezogen;   von   den 
Trochlearisfasem   sind   nur   wenige   Exemplare    noch   erhalten-,    die   über- 
wiegende Hehrzahl  ist  verschwanden.    Die  lateralw&rta  vom  Ventrikelhohl- 
raom   gel^eneu  Bindearme   sind   dagegen   anf  beiden  Seiten   gut  erhalten 
und  lassen  weder   an   Uarchl-  noch   an   Wei- 
gert-Präparaten    einen   erheblichen   Faseransfall 
erkennen.     Die  Gebilde    am    Boden    der    Ranten- 
gmbe,  der  Fascicnlas  longitndinalis  posterior,  der 
Locufl  coernlens  nnd  die  an  ihn   angrenzende  ab- 
steigende  Qnintoswarzel    zeigen    an    Weigert- 
Praparaten   normale   Verhaltnisse.     An   Marehi- 
PräparateD    sieht    man  im  hinteren  Längsbündel 
eine    nnerheb liehe    Anzahl     schwarzer    Schollen. 
Derartige  schwarze  Schollen  lassen  sich  in  diesen 
Bündeln  in  vereinzeLten  Exemplaren    auf   beiden 
Seiten  bis  in   das  Niveau  des   Ufpogiossaskems 
verfolgen. 

Der  Tnmor  selbst  bietet  folgende  Strnctnr- 
verhaltniase:  Er  setzt  sich  aus  Gewissen  nnd  epi- 
thelialen Zellen  zusammen,  welche  eine  gesetz- 
massige  ADordnung  zu  einander  zeigen.  Was  zn- 
Dächst  die  Gefäase  betrifft,  so  sieht  man  anf 
Qner-  und  Längsschnitten,  dass   sie  h&aflg  einen  p-    3 

pewnndenen  nnd  schlingenförmigen  Verlauf  nehmen.    „,.     ,       „,,,   '     ^ 

%.     .  „,_  .IT         ■  ■    1     j-         Mikrflakop.  Bild  ins  Tnmori, 

Trotz  grosser  Differenzen  ihrer  Lumina  sind  die  EinQe«B«qnerschnl«iBtobeD 
Wandungen  fiberall  von  gleicher  Beschaffenheit.  beiaiarkerVergrSBseningg«. 
Dieselben  bestehen    im   Wesentlichen    ans    einer  isichnet. 

zarten  Intima  nnd  nur  an  den  weiteren  Ge- 
issen scbliesBt  sich  nach  aussen  eine  Lage  kemarmeo,  flbrillären  Binde- 
gewebes an.  Die  Zellen  der  Neubildung  baben  durchweg  epithelialen  Cha- 
rakter; es  IKsst  sich  eine  cnblsche  Grundform  erkennen,  von  welcher  aber 
zahlreiche  Uebergftnge  zur  Cylinderform  vorkommen.  Diese  Zellen  sitzen 
den  Qefäeswftnden  bald  in  einer,  bald  in  mehrfachen  Schichten  auf  nnd 
zeigen  da,  wo  die  Geftsse  quer  getroffen  sind,  eine  radiäre  Anordnung  nach 
dem  Lumen  hin  (s.  Fig.  S),  Alle  Zellen  weisen  einen  grossen,  fein 
grannlirten  Kern  anf  und  baben  ansserdeni  in  der  Nähe  desselben  hantig 
gelbliche,  zuweilen  auch  bräunliche  Körperchen,  welche  sich  mit  Osmium- 
Blnre  schwärzen.  Das  Voinmen  dieser  Gebilde  ist  ein  sehr  mannigfaltiges; 
zuweilen  erreichen  sie  fast  die  Grösse  des  Zellkerns  selbst,  in  der  Uelir- 
zahl  der  Fälle  aber  bestehen  sie  aus  winzigen  Körnchen,  welche  dann  kleine 
ConglomeiBte   bilden.     Bei  dieser  Anordnung  der  Zellen   zu   den  GeiUssen 
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wird  an  vielen  Stellen  der  Anschein  erweckt,  als  ob  man  es  mit  einer 
drüsenähnliclien  Bildnng  zn  than  habe,  bei  der  gewissermassen  die  Gefäss- 
lichtnngen  dem  Lumen  der  Drüsengänge  entsprechen  würden.  £&  ist  nn- 
verkennbar,  dass  die  Neubildung  von  dem  Plexus  chorioideus  ihren  Ausgang 
genommen  hat.  Die  Gruppirung  der  epithelialen  Zellen  um  die  Gefässe, 
der  gewundene  Verlauf  der  Gefässe  selbst  und  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
fässwandung  sind  untrügliche  Stützpunkte  dieser  Auffassung.  Zum  üeber- 
fluss  zeigen  auch  noch  die  epithelialen  Geschwulstzellen  die  für  das  Plexus- 
epithel charakteristischen  Pigmentkörnchen,  welche  in  ihrer  chemischen 
Beschaffenheit  dem  Lipochrom  der  Ganglienzellen  nahe  stehen,  und  erhalten 
hierdurch  einen  weiteren  Hinweis  für  ihre  Entstehung. 

Was  die  Erscheinungen  secnndärer  Degenerationen  betrifft,  so  Hessen 
sich  central wftrts  von  dem  Sitz  der  Neubildung  in  den  untersuchten  Par- 
tien Veränderungen  wesentlicher  Art  nicht  nachweisen.  Genau  untersuchte 
Blöcke  aus  allen  Theilen  der  Centralwindnngen  beider  Hemisphären  gaben, 
abgesehen  von  einer  starken  Gefässfüllung,  sowohl  an  Weigert-  wie  an 
Marchi- Präparaten  normalen  Befund.  Dasselbe  gilt  von  der  Rinde  und 
dem  Marklager  des  Cuneus  beider  Seiten. 

Auch  caudalwärts  von  dem  Sitz  der  Neubildung  wai'en  die  Erschei- 
nungen secnndärer  Degeneration  äusserst  geringfügige.  Dieselben  be- 
schränkten sich  auf  einen  sehr  geringen  Faserzerfall  (Marchi)  im  hin- 
teren Längsbündel,  welcher  bis  in  das  Niveau  des  Hypoglossnskerns  zn 
verfolgen  war,  und  eine  etwas  beträchtlichere  Lichtung  beider  Pyramiden- 
bahnen, die  bis  zum  Uebergang  der  Mednlla  oblongata  in  das  Rückenmark 
erkennbar  blieb.  Die  Kerne  und  Wurzeln  der  Hirnnerven  vom  N.  V  bis 
zum  N.  XI  waren  ohne  Veränderungen. 

Von  der  Sehnervenfaserung  wurden  die  intracraniellen  Abschnitte  der 
Nu.  optici  an  Frontalschnitten,  das  Chiasma  an  Horizontal  schnitten  und  die 
Tractns  optici  bis  zu  ihrem  Einstrahlen  in  die  äusseren  Kniehöcker  gleich- 
falls an  Horizontalschnitten  untersucht.  Am  Chiasma,  welches  der  Sitz  der 
stärksten  Veränderungen  war,  wurde  folgender  Befund  erhoben.  Der  Faser- 
gehalt hatte  in  allen  Horizontalebenen  eine  Verminderung  erfahren,  welche 
in  dem  an  den  vorderen  Winkel  angrenzenden  Bezirk  der  am  weitesten 
ventralwärts  gelegenen  Schnittebenen  am  stärksten  hervortrat.  Auf  den 
Querschnitten  der  intracraniellen  Nerven  war  ebenfalls  ein  nicht  unerheb- 
licher Faserausfall  bemerkbar  bei  gleichzeitiger  Verbreiterung  und  Verdich- 
tung der  Gliasepten.  Hier  aber  war  eine  Differenz  zwischen  den  ventralen 
und  dorsalen  Bezirken  nicht  festzustellen.  In  den  Tractus  optici  war 
gleichfalls  eine  deutliche  und  ziemlich  gleichmässige  Lichtung  der  Fasern 
auf  beiden  Seiten  zu  constatiren.  Die  orbitalen  Sehnervenabschnitte  und 
die  Papillen  standen  nicht  zur  Verfügung. 

Vom  Rückenmark  wurden  eine  Anzahl  von  Segmenten  aus  allen  Theilen 
untersucht.  Die  in  der  Medulla  oblongata  noch  deutlich  erkennbare  Lich- 
tung in  der  Pyramidenfaserung  klang  im  Rückenmark  rasch  ab  und  mar- 
kirte  sich  nur  noch  an  Marchi- Präparaten  durch  eine  geringe  Anzahl 
schwarzer  Schollen  in  den  Pyramidenseitenstrangsbahnen,  welche  bis  in  das 
obere  Lendenmark  verfolgbar  waren.  Die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
und  deren  Eintrittszonen  boten  auch  an  Marchi -Präparaten  keine  nennens- 
werthen  Veränderungen.  Zu  bemerken  ist  nur  noch  eine  starke  Gefässfül- 
lung,  besonders  in   der  Pia   und    vereinzelte   perivasculäre  Blutungen   von 
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sehr  geringer  Ansdehnnng  in  den  Vorderhörnern  des  8.  Gervicalsegmentes. 
Die  gnt  erhaltene  Form  der  rothen  Blutkörperchen  zeigt,  dass  diese  Bin- 
tungen  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  entstanden  sein  können. 

Fassen  wir  das  Kesultat  der  geschilderten  Veränderungen  in  wenigen 
Worten  zusammen,  so  handelt  es  sich  um  Folgendes.  Ein  vom  hinteren 
Theil  des  3.  Ventrikels  und  zwar  vom  Plexus  chorioideus  ausgehender  Tu- 
mor hat  die  Faserung  der  hinteren  Commissur,  die  Platte  der  vorderen 
Vierhägel,  das  centrale  Höhlengrau  und  den  dors^en  Theil  der  Hanben- 
region dieser  Höhe  (Substantia  reticularis  mit  dem  tiefen  Mark  etc.)  total 
zum  Schwinden  gebracht.  Von  den  Oculomotorinskernen  ist  der  weitaus 
grosste  Theil  verschwunden;  nur  der  candalste  Theil  des  Hauptkems 
'lateraler  +  ventraler)  ist  erhalten  geblieben.  Schätzungsweise  mag  dieser 
übriggebliebene  Theil  etwa  ein  Viertel  der  Gesammtlänge  betragen.  Zu  dem 
zerstörten  Gebiete  gehören  deiynach  ausser  den  proximalen  Dreivierteln  der 
beiderseitigen  Hauptkeme  beide  Lateralkerne,  die  beiden  Westphal- 
Edinger 'sehen  Kerne  und  der  centrale  Kern  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Compressionserscheinungen  in  hohem  Grade  zeigen  die  Pnlvinaria  bei- 
der Thalami,  in  geringerem  Grade  die  medialen  und  lateralen  Thalamuskerne 
in  ihren  candalen  Theilen.  Ferner  sind  durch  den  Druck  der  Neubildung 
in  Mitleidenschaft  gezogen  die  beiden  rothen  Kerne  mit  dem  proximalen 
Theile  der  Bindearmkreuzung  und  weiter  hinten  in  Folge  der  starken  Er- 
weiterung des  Aquaeductus  und  des  4.  Ventrikels  durch  den  Tumor  die 
hinteren  Vierhügel,  sowie  das  Velura  medulläre  anterius  mit  der  Trochlea- 
riskreuzung. 

Diesem  anatomischen  Befunde  entspricht  das  klinische  Bild,  in 
welchem  die  Symptome  einer  Vierhügelgeschwulst  deutlich  hervorge- 
treten waren.  Die  beiden  wesentlichen  Zeichen  einer  Erkrankung 
dieser  Region,  die  Ataxie  und  die  Lähmung  der  Augenmuskeln, 
waren  deutlich  ausgeprägt. 

Die  Störung  der  Coordination  trat  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht 
nur  als  eine  Störung  des  Gehens  und  Stehens  hervor,  sondern  kenn- 
zeichnet« sich  in  den  unteren  Extremitäten  auch  als  sog.  Bewegungs- 
ataxie  bei  den  gewöhnlichen  Bewegungsversuchen  in  Rückenlage.  Von 
der  geringfügigen  Bewegungsstörung,  welche  die  oberen  Extremitäten 
aufwiesen,  und  die  sich  im  Wesentlichen  in  einer  Ungeschicklichkeit 
bei  feineren  Verrichtungen  der  Finger  und  Hände  documentirte,  ist 
es  schwer  zu  sagen,  ob  sie  mehr  als  Ausdruck  einer  Coordinations- 
störung  oder  der  gleichzeitig  bestehenden  Parese  aufzufassen  ist  Es 
besteht  die  Frage,  ob  derartige  Bewegungsstörungen  bei  Geschwülsten 
der  Vierhügelregion  auf  eine  directe  Läsion  der  Vierhügel  selbst  oder 
auf  eine  Femwirkung  nach  dem  Cerebellum  hin  zurückzuführen  sind, 
oder  ob  schliesslich  eine  Läsion  des  Bindearmes  und  der  rothen  Kerne 
diese  Erscheinung  bedingt.  Für  die  Beantwortung  dieser  Frage  ist 
der  vorliegende  Fall  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Neubildung 
nicht  zu  verwerthen,  zumal  da  die  Incoordination  erst  nach  längerem 
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Krankheitsverlauf  deutlich  zu  Tage  trat.  Der  anatomische  Befund 
könnte  mit  gleichem  Rechte  für  jede  dieser  drei  Hypothesen  heran- 
gezogen werden,  denn  neben  der  vollständigen  Zerstörung  der  vorderen 
Vierhügel  bestand  eine  hochgradige  Compression  der  rothen  Kerne 
und  der  Biudearme,  von  welchen  letzteren  sogar  ein  Theil  der  Fasern 
ausgefallen  war.  Ausserdem  kann  man  demjenigen  Theil  der  Ge- 
schwulst, welcher  in  den  Aquaeductus  Sylvii  und  in  den  vorderen 
Theil  der  Rautengrube  vorgedrungen  war,  zwanglos  eine  Druck- 
wirkung auf  den  vorderen  Theil  des  Kleinhirnwurms  vindiciren. 

Die  Augenmuskelstörungen  waren  in  diesem  Falle  frühzeitig  zur 
Entwicklung  gelangt  und  hatten  gegen  Ende  der  Erkrankung  eine 
seltene  Ausdehnung  erlangt.  Es  bestand  eine  complete  Paralyse  der 
inneren  Augenmuskeln;  die  äusseren  Augenmuskeln  waren  zum  grössten 
Theil  auf  beiden  Seiten  gelähmt;  erhalten  hatten  sich  nur  die  will- 
kürlichen Seitwärtsbewegungen  der  Bulbi,  während  alle  anderen 
Muskelwirkungen  fehlten.  Es  waren  nach  dem  klinischen  Befund 
also  nur  noch  die  Mm.  recti  extemi  und  intemi  als  functionstüchtig 
zu  bezeichnen.  Dabei  war  aber  auch  die  Function  dieser  Muskeln 
keine  voUwerthige.  Abgesehen  davon,  dass  sich  bei  horizontalen  Seit- 
wärtsbewegungen eine  leichte  Ermüdbarkeit  geltend  machte,  deutete 
auch  noch  ein  linksseitiger  Strabismus  divergens  auf  eine  besondere 
Schwäche  des  linken  Rectus  internus  hin.  Ferner  waren  die  will- 
kürlichen Convergenzbewegungen  der  Bulbi  aufgehoben. 
Es  handelte  sich  also  um  eine  fast  vollkommene  Oculomotorius-  und 
Trochlearislähmung  auf  beiden  Seiten.*) 

Das  anatomische  Substrat  dieser  Lähmungen  im  Gebiete  der  Nn.  III 
ist  in  der  ausgedehnten  Zerstörung  der  beiderseitigen  Kerne  zu  suchen, 
während  Ittr  die  Lähmung  der  beiderseitigen  Nn.  IV  die  beschriebene 
Compression  der  Trochlearis wurzeln  im  Velum  medulläre  anterius 
durch  den  von  unten  andrängenden  Tumor  anzuschuldigen  ist  Von 
den  Hauptkemen  der  Nn.  III  war  auf  beiden  Seiten  nur  das  am  weitesten 
caudal  gelegene  Viertel  noch  erhalten,  und  es  drängt  sich  hier  die 
Frage  auf,  ob  wir  diesen  Kemabschnitt  für  den  noch  erhaltenen  Theil 
der  Oculomotoriusfunction,  die  Internuswirkungen  bei  seitlichen  Be- 
wegungen in  Anspruch  nehmen  dürfen. 

Die  Localisation  des  Internus  in  dem  hinteren  Theil  des  3.  Kerns 

*)  Der  Fall  bildet  in  gewisser  Beziehung  ein  interessantes  Gegenstück  zu 
den  AugenmuskelstÖrongen,  welche  bei  Herderkrankungen  in  den  proximaleD 
Abschnitten  der  Hauben region  des  Pous  so  häutig  beobachtet  werden.  In  diesen 
Fallen  ist  die  conjugirte  Lahmung  der  Seitwartswender  der  Bulbi  nach  der  Seite 
der  Läsion  ein  ganz  gewöhnliches  Symptom.  Dagegen  ist  die  wUIkfirliche  Ck)n- 
vergenx  der  Bulbi  zumeist  erhalten. 
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widerspricht  der  jetzt   herrschenden    Lehre    von    der    Lagerung    der 
einzelnen  Muskeln  in   diesem   Eemgebiet.    Hensen   und   Völkers*) 
nehmen  an,  dass  der  Rectus  internus  Ton  den   äusseren   Muskeln   im 
Hauptkem  am  w^testen  proximalwärts  gelegen  ist.    In  dem  Schema 
von  Kahler  und  Pick**)  ist   die   Lagerung   des   Internus   eine   ähn- 
liche, nur  wird  ihm  eine   mehr   medialwärts    gelegene    Zone    in    den 
Hauptkemen   angewiesen.     Nach   Beruh eimer***),  welcher    die  Lo- 
calisation  der  einzelnen  Augenmuskeln  beim  Affen  durch  deren  Exstir- 
pation  und  die  Feststellung  der  darauffolgenden  Zellyerändeningen  zu 
bestimmen  suchte,  würde   der  Rectus    internus    unter    den    äusseren 
Augenmuskeln  in  der  Hauptgruppe  an  dritter  Stelle   hinter   dem   Le- 
vator  palpebrae  sup.  und  Rectus  superior  liegen,  und  auf  einem  Hori- 
zontalschnitt durch  den  Kern   etwa   die   Mitte   desselben   einnehmen. 
Wenn  auch  die  bisher  aufgestellten  Schemata  in  mancher  Beziehung 
von  einander  abweichen,  so  stimmen  sie  doch,  von  der  negativen  Seite 
betrachtet,  alle  darin  überein^  dass  die  den  Rectas   internus   nicht   in 
den  caudalen  Kemabschnitt  verlegen.  •  Es   könnte   demnach    zunächst 
die  Vermuthung  berechtigt  erscheinen,  dass  die  Innervation  der  Interni 
in  diesem  Falle  garnicht  vom  Oculomotoriuskem,  sondern  von  einem 
weiter   caudalwärta   gelegenen   Centrum    erfolgte.     Von    Duval    und 
Lab orde****)  wurde  angenonmien,  dass  aus  dem  frontalen  Pole  des  Ab- 
ducenskemes  Wurzelfasern   hervorgehen,   welche    sieh    dem    hinteren 
Längsbündel  anschliessen  und  mit  diesem  eine  Strecke  weit  proximal- 
wärts verlaufen;  hinter  dem  Oculomotoriaskern  angelangt,  sollen  die- 
selben den  Fasciculus  longitudinalis  posterior  verlassen,  um  sich  in  der 
dorsalen  Haubenkreuzung  ventralwärts  zu  senken,  auf  die  andere  Seite 
hinüberzuziehen   und  sich   den   am  weitesten    caudalwärts    gelegenen 
Oculomotori  US  wurzeln  anzuschliessen.  Hierdurch  komme  das  Zusammen- 
wirken der  M.  recti  interni  und  extemi  bei  den  Seitwärtsbewegungen 
tier  Bulbi  zu  Stande.    Diese  Hypothese   hätte    in    dem    vorliegenden 
Falle  viel  Verlockendes.    Es  Hesse  sich  annehmen,  dass  die  erhaltenen 
Oculomotoriuszellen  und  Fasern  unter  der  Einwirkung  des  auf  ihnen 
lastenden  Druckes  sämmtlich  functionsuntüchtig  geworden  seien,   und 
dass   die   gut  erhaltenen   Abducenskeme   die   Intern usinnervation   bei 
Seitwärtsbewegungen  besorgten.     Femer   würde  bei   Annahme   dieser 


*)  Hensen  und  Völkers,  Gräfe's  Arch.  Bd.  24. 

**)  Kahler  und  Pick,  Zur  Localis,  part.  Oculomotoriuslähm.  Prag.  Ztschrft. 
für  Med.  1881  und  Arch.  für  Psych,  ßd.  X. 

***)  Bernheimer,  Das  Wurzelgebiet  des  Oculom.  beim  Menschen.    Wies- 
baden 1894  und  Grafe-Sämisch,  Handhuch.  1900. 

****)  Duval  und  Laborde»  De  l'innervation  des  mouvements  associes  des 
globes  oeuL  Journal  de  I'Anat.  1880. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenhellkunde.  XXII.  Bd.  5 
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Hypothese  auch  leicht  die  Thatsache  zu  erklären  sein,  dass  die  will- 
kürliche Convergenzbewegung  fehlte,  denn  die  ftlr  diesen  Bewegungsact 
erforderlichen  Impulse  gehen  durch  den  Oculomotoriuskem  selbst, 
welcher  eben  zerstört  resp.  funotionsuntüchtig  war.  Nun  steht  aber 
diese  Theorie  von  DuYal  und  Laborde  auf  sehr  schwachen  Füsseu, 
weil  der  experimentelle  Nachweis  des  Ursprunges  von  Oculomotorius- 
fasem  aus  dem  Abducenskem  bisher  nie  gelungen  ist,  und  weil  ferner 
in  der  Literatur  gut  beobachtete  Fälle  Yorliegen,  in  denen  bei  totaler 
Zerstörung  des  Abducenskemes  die  zu  postulirende  Intemusparese 
fehlte  (Siem erlin  g).  Femer  sprechen  aber  auch  zwei  Thatsachen 
aus  der  klinischen  Beobachtung  unserer  Kranken  gegen  die  fragliche 
Hypothese.  Die  Patientin  zeigte  isolirte  convergirende  Zuckungen  ihrer 
Bulbi  in  horizontaler  Richtung,  für  deren  Erklärung  man  auf  das 
Vorhandensein  selbständiger  Intemuszellen  und  Wurzeln  recurriren 
muss.  Zweitens  begaben  sich  vier  Tage  vor  dem  Tode  beide  Bulbi 
nach  einem  Krampfanfall  in  eine  deutliche  Convergenzstellung,  welche 
etwa  zwei  Tage  bestehen  blieb.  Auch  dieses  Phänomen  kann  ohne 
die  Annahme  von  selbständigen  Oculomotoriuszellen  nicht  erklärt 
werden.  Man  wird  also  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  die  erhalten 
gebliebenen  caudalen  Abschnitte  der  beiden  Hauptkeme  noch  functions- 
tücbtig  waren  und  speciell  zum  Versorgungsgebiete  der  M.  recti  in- 
temi  gehörten.  Das  steht  zwar  im  Widerspruch  mit  den  Angaben 
der  mitgetheilten  Schemata,  aber  die  Lehre  von  der  gesonderten  Ver- 
tretung der  einzelnen  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  im 
Kern  ist  zur  Zeit  noch  so  unsicher,  dass  sie  den  Werth  zwingender 
Argumente  nicht  beanspruchen  können.  Nicht  allein,  dass  in  der 
Litteratur  bereits  eine  Anzahl  gut  untersuchter  Fälle  beschrieben 
worden  ist,  welche  sich  ihnen  gleichfalls  nicht  fügen,  liegt  auch  aus 
der  letzten  Zeit  eine  ausgezeichnete  experimentelle  Arbeit  von  Bach*) 
vor,  welche  darthut,  dass  die  Angaben  über  die  Localisation  der  ein- 
zelnen Augenmuskeln  im  Kern  einer  gründlichen  Revision  bedürfen. 
Dieser  Autor  hat  den  Nachweis  geliefert,  dass  scharf  begrenzte  Unter- 
abtheilungen für  die  einzelnen  Muskeln  nicht  ezistiren,  und  dass  in 
derselben  Frontalebene  die  Ursprungszellen  für  verschiedenartige  Ocu- 
lomotoriusfasem  liegen.  Speciell  iür  die  zum  Bectus  internus  ge- 
hörigen Wurzelfasem  konnte  beim  Kaninchen  der  Nachweis  gefthrt 
werden,  dass  dieselben  aus  einer  langen  Zellkette  entspringen,  welche 
von  den  proximalen  Kernabschnitten  ziemlich  weit  distalwärts  hinab- 
reicht.   Es  wäre  deshalb  auch   ein    Fehler,   wenn   man   aus   der   vor- 


*)  Bach,  Zur  Lehre  von  den  Augenmuekellähmungen  etc.  Gräfe'«  Archiv 
Bd.  47,  Abth.  3 ;  sowie  Zeitschrift  für  Augenheiik.  1808.  Bd.  I,  Heft  4  u.  5. 
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liegendeo  Beobachtung  den  Schluss  ableiten  wollte,  dass  die  zur  Inner- 
vation des  Rectus  internus  gehörigen  Oculomotoriuszellen  im  caudalen 
Kemgebiete  liegen;  obgleich  ein  solcher  Schluss  aus  physiologischen 
Gründen  etwas  Verlockendes  hätte.  Man  kann  nur  so  viel  sagen,  dass 
dieses  caudale  Gebiet  noch  genug  Zellen  enthält,  um  die  Internus- 
fnnction,  wenigstens  theilweise,  im  Gange  zu  erhalten. 

Dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Wirkung  der  Intemi  bei  der 
ConTergenzbewegung  erloschen,  bei  der  conjngirten  Seitwärtsbewegung 
dagegen  bestehen  geblieben  war,  lässt  sich  dadurch  erklären,  dass  die 
cortico-nudeare  Willkürbahn  ftr  die  erste  Art  der  Bewegung  zerstört, 
ftr  die  zweite  dagegen  erhalten  war.  Dass  diese  Bahnen  getrennt 
verlaufen  müssen,  dafür  existiren  in  der  Litberatur  der  pontilen  Blick- 
lähmungen eine  grosse  Anzahl  von  Belegen,  deren  Aufz9.hlung  an 
dieser  Stelle  zu  weit  führen  würde,  und  zwar  deuten  die  anatomischen 
Befunde  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  darauf  hin,  dass  die 
centrale  Bahn  ftir  die  Convergenz  (aus  dem  Himschenkelfuss?)  in 
Frontalebenen  in  den  Kern  eindringt,  welche  im  Niveau  des  Kernes 
selbst  liegen,  während  die  Willkürbahn  der  seitlichen  Bewegungen 
primär  mit  dem  Abducenskern  in  Berührung  tritt  und  sich  erst  von 
dort  vielleicht  auf  dem  Wege  durch  das  hintere  Längsbündel  proxi- 
malwärts zum  3.  Kern  wendet  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  Monakow*) 
und  Andere  für  das  Zusammenwirken  der  beiden  M.  recti  intemi  bei 
der  Convergenz  ein  besonderes  Schaltcentrum  annehmen,  welches 
zwischen  die  Endbäumchen  der  cortico-nuclearen  Fasern  und  die  be- 
treffenden Oculomotoriuszellen  eingefügt  ist  Dieses  Schaltcentrum 
soll  seine  Lage  im  centralen  Oculomotoriuskern  haben.  Da  nun  in 
unserem  Falle  der  centrale  Kern  ausgefallen  war,  so  könnte  man  ge- 
neigt sein,  in  dem  anatomischen  Befunde  des  vorliegenden  Falles  eine 
Stütze  dieser  Hypothese  zu  erblicken.  Unbedingt  erforderlich  ist  die- 
selbe aber  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  keineswegs.  Man  kann 
im  Gegentheil  darauf  hinweisen,  dass  auch  die  Ganser'schen  Fasern 
im  centralen  Höhlengrau  des  Aquaeductus,  welche  wahrscheinlich  die 
Enden  der  cortico-nuclearen  Willkürbahn  für  den  Oculomotorius  dar- 
stellen, zerstört  waren,  und  das  Fehlen  dieser  Fasern  mit  dem  Aus- 
fall der  willkürlichen  Convergenzbewegung  in  unmittelbaren  Zusammen- 
hang bringen.  Belanglos  ist  es  ferner  für  den  vorliegenden  Fall,  ob 
man  die  centrale  Bahn  für  die  Seitwärtsbewegungen,  welche  zuerst 
zum  Abducenskern  zieht,  von  dort  direct  mit  den  Oculomotoriuszellen 


*)  v.  Monakow,  Gehirnpathologie.    Wieo  1897.    Aus  Nothnagers  Handb. 
der  apec.  Pathol.  u.  Ther. 
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in  Verbindung  treten  lasst  (Jolly*),  Bleuler**)),  oder  ob  man  ftr 
diese  Verbindung  nach  der  Hypothese  von  "Wernicke-Hunnius***i 
noch  ein  besonderes  Schaltcentrum  annimmt. 

Von  den  Augenmuskelstorungen  dieses  Falles  ist  die  eigenthüm- 
liche  Form  des  Nystagmus  von  besonderer  Bedeutung.  Der  gewohn- 
liche Nystagmus,  bei  welchem,  gleichviel  ob  das  Zittern  der  Bulbi  in 
horizontaler  oder  verticaler  Richtung  oder  in  Rotationsbewegungen  er- 
folgt, die  Augenaxen  parallel  gestellt  bleiben,  ist  ein  bei  den  Tumoren 
der  Vierhügelregion  oft  beschriebenes  Symptom,  welches  meist  als  eine 
Reizerscheinung  der  Oculomotoriuskeme  aufgefasst  wird.  Ein  be- 
sonders localdiagnostischer  Werth  wohnt  aber  diesem  Zeichen  nicht 
inne,  weil  es  gelegentlich  bei  Tumoren  der  verschiedensten  Hirn- 
regionen, besonders  bei  denjenigen  der  hinteren  Schädelgrube  vor- 
kommt. Von  dieser  gewöhnlichen  Form  des  Nystagmus  unterscheidet 
sich  das  Zittern  der  Bulbi  in  unserem  Falle  dadurch,  dass  die  Be- 
wegungen im  Sinne  einer  isolirten  Muskelwirkung,  und  zwar  der 
Recti  intemi  auf  beiden  Seiten  erfolgten.  Es  dürfte  zweckmässig  sein 
bei  dieser  Bewegungsstörung,  die  auch  nur  anfallsweise  aufbrat,  nicht 
von  „Nystagmus",  sondern  von  „clonischen  Zuckungen"  zu  sprechen. 
Man  wird  dieses  Symptom,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  kaum 
anders  als  aus  einer  Reizung  der  noch  erhaltenen  und  zu  den  Intemi 
gehörigen  Oculomotoriuszelleu  und  -Fasern  erklären  können,  und  wir 
stehen  hier  vor  der  sonderbaren,  aber  nach  den  erörterten  anatomischen 
Verhältnissen  nicht  unverständlichen  Thatsache,  dass  zu  Zeiten  unwill- 
kürliche Contractionen  der  Intemi  einen  Bewegungseffect  zu  Stande 
brachten,  der  willkürlich  nicht  mehr  erzielt  werden  konnte. 

Convulsivische  Zuckungen  der  Bulbi  sind  von  Blanquinque****) 
(citirt  bei  Oppenheim,  Die  Geschwülste  des  Gehirns)  als  Symptom 
eines  Tumors  der  Vierhügelgegend  beschrieben  worden.  In  diesem 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  wallnussgrossen  Tumor  der  Glandula 
pinealis,  welcher  auf  die  Vierhügel  drückte,  und  der  histologisch  als 
„Hypertrophie"  dieser  Drüse  gedeutet  wurde.  Der  Autor  sagt:  „les 
yeux  sont  convulses  en  bas  et  ä  droite,  mais  il  n*y  a  pas  de  paralysie 
des  nerfs  moteurs  de  l'oeil."  Sonst  sind  mir  ähnliche  Beobachtungen 
nicht  begegnet. 


*)  Jolly,  Ueber  einen  Fall  von  Gliom  im  dors.  Abschnitte  dee  Pens  und 
der  Med.  obl.^  Archiv  för  Psych.  Bd.  26,  H.  3. 

**)  Bleuler,  Zur  Casuistik  der  Herderkrankungen  in  der  Brücke.  Diss. 
Bern  18S4. 

***)  Hunnius,  Zur  Symptomatologie  der  Brücken erkrankungen  etc. 
Bonn  1881. 

****)  Blanquinque,  Grazette  h^bdomadaire  1871. 
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Die  übrigen  motorischen  Ausfallserscheinungen,  welche  die  Kranke 
bot,  insbesondere  die  bulbären  Symptome,  sind  im  Wesentlichen  auf 
die  Compression  der  Pedunculi  zurückzuführen  und  demnach  als  in- 
directe  Herdsymptome  aufzufassen;  die  Parese  der  rechten  Extremi- 
täten und  der  rechten  Gesichtshälfte  sind  zwanglos  auf  die  Compression 
und  die  stärkere  Degeneration  der  motorischen  Fasern  im  linken  Hirn- 
schenkelfuss  zu  beziehen.  Das  in  der  Krankengeschichte  bemerkte 
Zurückbleiben  der  rechten  Oesichtshälfte  beim  Äffectlachen  könnte 
man  nach  dem  Vorgange  NothnagePs'^)  geneigt  sein,  auf  die  Com- 
pression des  contralateralen  Sehhügels  zurückzuführen.  Da  aber  diese 
Gesichtfihälfte  auch  bei  intendirten  Bewegungen  zurückblieb,  so  ist  die 
Erscheinung  ftir  die  locale  Diagnose  ohne  Bedeutung. 

Von  den  sensiblen  Symptomen  sind  in  diesem  Falle  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Nervi  optici  von  Interesse.  Zunächst  ist 
zu  bemerken,^  dass  trotz  der  vollkommenen  Zerstörung  der  vorderen 
Vierhttgel  und  der  hochgradigen  Compression  der  Pulvinaria,  welche, 
wie  oben  gezeigt  worden  ist,  bis  auf  spärliche  Reste  geschwunden 
waren,  die  Sehschärfe  nur  eine  leichte  Herabsetzung  und  die  Gesicht^s- 
felder  keine  nennenswerthen  Veränderungen  erfahren  hatten.  Von  den 
primären  Opticusendstätten  waren  nur  die  Corpora  geniculata  lateralia 
in  gut  erhaltenem  Zustande.  Die  klinische  Beobachtung  steht  hier  in 
vollem  Einklang  mit  der  aus  der  vergleichenden  Anatomie  sich  er- 
gebenden Lehre,  dass  beim  Menschen  und  den  höheren  Säugethieren 
die  äusseren  Kniehöcker  als  die  wichtigsten  der  primären  Endstätten 
der  Opticusfaserung  aufzufassen  sind.  Die  geringe  Einbasse  an  Seh- 
schärfe kann  wohl  auf  den  Verlust  der  beiden  anderen  Centren  zurück- 
geführt werden,  aber  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit  wird  man 
dafür  den  Faserausfall  in  den  Sehnerven  selbst  verantwortlich  machen 
dürfen,  welche  durch  die  von  dem  starken  Hydrops  des  3.  Ventrikels 
abhängige  Compression  des  Chiasma  bedingt  worden  war.  Das  oph- 
thalmoskopische Bild,  welches  die  Kranke  bei  ihrer  Aufnahme  in  die 
Klinik  bot,  muss  als  ein  seltenes  bezeichnet  werden.  Es  bestand 
damals  eine  scharf  hervortretende  temporale  Abblassung  der  Papillen. 
Das  Bild  des  Augengrundes  erschien  dem  ophthalmoskopischen  Unter- 
sucher als  ein  so  charakteristisches,  dass  er  auf  die  Diagnose  „mul- 
tiple Sklerose'*  hinweisen  zu  müssen  glaubte.  Nicht  bekannt  war  es 
ihm,  dass  die  Kranke  etwa  1^/4  Jahre  vorher  eine  beiderseitige  Stauungs- 
papille gezeigt  hatte.  Es  entsteht  die  Frage,  ob  die  temporale 
Atrophie  in  einem  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  dieser  Sehnerven- 


*)  Nothnagel,   Zur  Diagnose  der  Sehhügelerkrankungeo.    Zeitschrift  iur 
klin.  Med.  1889. 
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Schwellung  steht  Dass  Stauungspapillen  bei  Hirntumoren  von  längerem 
Verlauf  ihren  Ausgang  in  Atrophie  nehmen,  ist  ja  ein  alltägliches  Er- 
eigniss  und  man  könnte  geneigt  sein«  das  Vorwiegen  der  Atrophie  in 
den  temporalen  Papillenhälften  als  ein  zufalliges  Vorkommniss  zu  be- 
trachten. Gegen  diese  Annahme  spricht  aber  die  Thatsache,  dass  der 
Augengrund  auch  nicht  die  geringsten  Spuren  der  vorangegangenen 
Sehnervenschwellung  verrieth.  Die  Hander  der  Papillen  waren  scharf, 
die  Oefasse  nicht  geschlängelt;  von  abnormer  Pigmentation  in  der 
Papillennachbarschafl  war  nichts  nachweisbar.  Viel  wahrscheinlicher 
ist  es  deshalb,  das  ophthalmoskopische  Bild  als  den  Ausdruck  einer 
(sog.  secundären)  Atrophie  zu  betrachten,  welche  durch  den  auf  das 
Chiasma  ausgeübten  Druck  bedingt  wurde.  Dass  ein  Druck  auf  das 
Ghiasma  oder  die  Sehnerven  an  der  Himbasis  eine  Atrophie  ohne 
Stauungspapille  hervorbringen  kann,  ist  eine  häufige  Erfahrung.  Der 
Druck  kann  durch  die  Tumormassen  selbst  ausgeübt  werden,  viel 
häufiger  aber  ist  die  hydropische  Auftreibung  des  Infuudibulum  die 
Ursache.  In  unserem  Falle  war  der  Hydrops  des  3.  Ventrikels  in 
höchstem  Orade  entwickelt,  und  infolge  der  starken  Auftreibung  seines 
Bodens  war  das  Chiasma  sammt  den  angrenzenden  Theilen  der  Nervi 
optici  stark  nach  vorn  und  unten  gegen  den  Knochen  angepresst 
worden.  Die  Untersuchung  des  Ghiasma  an  Horizontalschnitten  zeigte 
dementsprechend  auch  einen  starken  Faserausfall  in  der  vorderen  und 
ventralen  Partie  der  Sehnervenkreuzung.  Da  nun  in  dieser  Gegend 
nach  den  Untersuchungen  von  Moeli'*')  ungekreuzte  Fasern  verlaufen, 
welche  vorwiegend  zu  den  temporalen  Hälften  der  Retinae  ziehen,  so 
könnte  man  das  Papillenbild  vielleicht  aus  dem  Ausfall  dieser  Fasern 
erklären.  Die  anatomische  Untersuchung  ist  leider  nach  dieser  Richtung 
lückenhaft,  weil  uns  die  orbitalen  Theile  der  beiden  Nervi  optici  und 
die  Papillen  selbst  nicht  zur  Verfügung  standen.  Auch  die  Quer- 
schnittsbilder der  intracraniellen  Nervi  optici  bieten  keine  Stütze  dieser 
Auffassung,  weil  sie  anstatt  der  zu  postulirenden  circumscripten 
Degenerationsfelder  einen  mehr  diffusen  Faserausfall  zeigten.  Wie  dem 
auch  sein  mag^  die  Kenntniss  der  Thatsache,  dass  im  Verlaufe  einer 
Hirngeschwulst  sich  eine  temporale  Atrophie  der  Papillen  entwickeln 
kann,  ist  deshalb  von  diagnostischem  Interesse,  weil  sie  unter  Um- 
ständen Verwechslungen  mit  multipler  Sklerose  verhindern  wird. 
Gerade  bei  den  Tumoren  der  Vierhügelregion  kann  bei  gleichzeitigem 
Bestehen  von  Coordinationsstörungen  eine  solche  Fehldiagnose  leicht 
vorkommen. 


'*')  Moeli,  Ueber  atrophische  Zustände  im  Chiasma  und  Sehnerven.  Arch. 
£  Psych.  Bd.  30,  Heft  3. 
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Trotzdem  die  hinteren  Vierhügel  auf  weniger  als  die  Hälfte  ihre» 
normalen  Volumens  zusammengedrückt  worden  waren,  war  objectiv 
eine  erhebliche  Störung  des  Gehörs  nicht  festzustellen.  Die  geringe 
Herabsetzung  für  Flüsterspracbe  auf  der  linken  Seite  konnte  auf  Resi- 
duen einer  abgelaufenen  Mittelohrentzündung  zurückgeführt  werden. 
Bemerkenswerth  ist  nar,  dass  die  Kranke  das  subjective  Empfinden 
hatte,  als  ob  ihr  Gehör  sich  im  Laufe  der  Krankheit  sehr  verschlechtert 
habe.  Bei  der  Aufnahme  gehörte  die  Schwerhörigkeit  zu  ihren  haupt- 
sächlichen Klagen.  Vielleicht  ist  diese  subjective  Schwerhörigkeit  mit 
der  Läsion  der  hinteren  Vierhügel  in  Zusammenhang   zu   bringen.  — 

Von  den  anatomischen  Befunden  des  Falles  sind  zunächst  die 
eigenthümlichen  Structurverhältnisse  des  Tumors  von  Bedeutung. 
Wie  oben  gezeigt  wurde,  setzte  sich  die  Neubildung  aus  Gefassen  und 
epithelialen  Zellen  zusaiomen,  welche  in  ihrer  Anordnung  das  Bild 
des  normalen  Plexus  chorioideus  getreulich  wiederholten,  nur  waren 
die  Zellen  zuweilen  in  viel  zahlreicheren,  concentrischen  Reihen  um 
die  Gefasse  angeordnet,  als  es  normalerweise  der  Fall  ist  Tumoren 
dieser  oder  ähnlicher  Art  scheinen,  soweit  es  sich  nach  einer  Durch- 
sieht  der  Litteratur  beurtheilen  lässt,  zu  d^i  Seltenheiten  zu  gehören. 
Nothnagel'^)  spricht  einmal  von  einem  papillären  Epithelialtumor, 
welcher  wahrscheinlich  vom  Plexus  chorioideus  ausging,  ohne  eine 
genauere  histologische  Beschreibung  zu  geben^  Ströber**)  hat  eine 
wallnussgrosse  Geschwulst  bei  einem  1^/4  jährigen  Knaben  beschrieben, 
die  vom  Plexus  chorioideus  des  linken  Unterhoms  ausging  und  die 
sich  mikroskopisch  aus  dendritisch  verzweigten  Papillen  mit  regel- 
mässigem, hohem,  einschichtigem  üjlinderepithel  und  einer  gefäss- 
haltigen,  bindegewebigen  Grundsubstanz  zusammensetzte. 

Ferner'  ist  eine  Publication  von  Bruchanow***)  zu  erwähnen. 
Dieser  Autor  fand  bei  einem  2V2J^rigen  Knaben,  welcher  unter  den 
klinischen  Symptomen  des  chronischen  Hydrocephalus  zu  Grunde  ge- 
gangen war,  in  der  Cella  media  der  linken  Grosshirnhemisphäre 
eine  Neubildung  von  5  cm  Durchmesser.  Dieselbe  stand  mit  dem 
Adergeflecht  des  Ventrikels  in  directem  Zusammenhang  und  stellte 
mikroskopisch  eine  hochgradige  papilläre  Wucherung  des  Plexus  dar. 
Die  Papillen  waren  an  ihrer  Oberfläche  überall  mit  niedrigem  Gylinder- 


*}  Nothnagel,  Ueber  Tumoren  der  Vierhügelgegend.  Wiener  med. 
Presse.  1889. 

**)  Ströber,  Berl.  klin.  Wochenachrifl.  Demonstration  in  der  Berl.  med. 
Gesellschaft  am  11.  I.  1893. 

***)  Bruchanow,  lieber  einen  Fall  von  Papillom  des  Plex.  chorioid.  ven- 
tricul.  lat.  bei  einem  2V2Jähr.  Knaben.    Präger  med.  Wochenschr.  1898.   Nr.  17. 
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epithel  bekleidet  Der  Tumor  wird  als  eine  einfache  Hyperplasie  des 
Plexus  charakterisirt  Bruchanow  hat  ausserdem  noch  fünf  ahn- 
liehe  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt,  in  denen  gleichfalls  primäre 
Neubildungen  mit  Proliferation  von  Epithel  im  Gehirn  verzeichnet 
waren  und  welche  sämmtlich  ihren  Sitz  in  den  Gehimventrikeln  hatten. 
Ausser  den  angeführten  Beobachtungen  sind  mir  Fälle  ähnlicher  Art 
nicht  begegnet  Die  histologische  Uebereinstimmung  der  Befunde  von 
Ströber  und  Bruchanow  mit  dem  vorliegenden  liegt  auf  der  Hand. 
Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  wie  derartige  Tumoren  zu  klassi- 
ficiren  sind.  Mit  dem  Namen  ,,Epitheliom''  und  ,,Papillom"  wird  nach 
meiner  Meinung  das  Wesen  der  Sache  nicht  getroffen.  Fasst  man  die 
Structur  und  Function  der  normalen  Chorioidealplexus  ins  Auge,  so  ge- 
langt man  zu  einer  anderen  Bezeichnung.  Schon  in  der  grundlegenden 
Arbeit  von  Luschka*)  wird  die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Liquor 
cerebrospinalis  das  Product  einer  activen  secretorischen  Thätigkeit  der 
Adergeflechte  und  des  Ependyms  sei,  entgegen  der  älteren  Anschauung, 
welche  diese  Flüssigkeit  aus  seiner  einfachen  Capillartranssudation  her- 
vorgehen Hess.  In  neuerer  Zeit  hat  besonders  J.  Wainmann-Find- 
lay**)  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  betont,  dass  die  Plexus 
ihrem  Bau  und  ihrer  Function  nach  als  drüsige  Organe  zu  betrachten 
sind.  Dementsprechend  wird  man  Neubildungen  der  vorliegenden  Art, 
welche  den  Bau  ihres  Mutterbodens  ohne  "Weiteres  erkennen  lassen, 
als  Drüsengeschwülste  oder  Adenome  der  Plexus  chorioidei  bezeichnen 
dürfen. 

Nach  der  Seite  der  secundären  Degeneration  bot  der  Fall  eine 
nur  geringe  Ausbeute.  Bemerkenswerth  ist  nur  das  Verhalten  des 
hinteren  Längsbündels.  Trotz  der  vollkommenen  Zerstörung  seiner 
proximalen  Abschnitte  inclusive  seines  sog.  Kerns  im  Niveau  der 
hinteren  Commissur  und  trotz  des  Ausfalles  des  grössten  Theiles  des 
Oculomotoriuskerns,  aus  welchem  ein  Theil  der  Fasern  dieses  Bün- 
dels hervorgehen  soll,  waren  Degenerationserscheinungen  nach  der 
Weigert'schen  überhaupt  nicht  und  nach  der  Marchi'schen  Methode 
nur  in  sehr  geringem  Grade  in  seinen  pontilen  und  bulbären  Ab- 
schnitten nachweisbar.  Schon  in  denjenigen  Frontalschnitten,  welche 
hinter  den  zerstörten  Bezirken  liegen,  ist  der  Fasergehalt  dieses  Bün- 
dels annähernd  ein  ebenso  starker,  wie  unter  normalen  Verhältnissen. 
Der  Befund  lehrt  also,  dass  eine  Vernichtung  der  proximalen  Theile 
dieses  Systems  keine  erhebliche  absteigende  Degeneration   zur   Folge 

'*)  Luschka,  Die  AdergeÜechte  des  menschl.  Gehirns.   Berlin  1855. 
**)  Wainmann-Findlay,  Observ.  on  the  norm,  and  path.   Histology  of 
the  choriod.  plex.  Journal  of  ment  sciences.  1898. 
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hat,  oder  dass  zum  Mindesten  die  absteigenden  degenerirenden  Fasern 
die  yersehwindende  Minderheit  gegenüber  den  intact  bleibenden  bilden. 
Es  konnte  der  Einwand  erhoben  werden,  dass  die  Läsion  der  vorderen 
Abschnitte  von  noch, zu  kurzer  Dauer  gewesen  sei,  als  dass  sich  eine 
secundäre  Degeneration  hätte  ausbilden  können.  Dagegen  spricht  aber 
ebenso  sehr  das  anatomische  Bild  —  die  Geschwulst  hatte  gerade  im 
Gebiete  der  hinteren  Commissur  ihre  grösste  Ausdehnung  —  als  der 
klinische  Verlauf,  nach  welchem  die  Augenmuskelstörungen  zu  den 
Initialsjmptomen  gehörten.  Der  Befund  scheint  mir  für  die  Ansicht 
zu  sprechen,  dass  dieses  Bündel  sich  vorwiegend  aus  Fasern  von 
centripetaler  Verlaufsrichtung  zusammensetzt.  Es  liegen  in  der 
Litteratur  eine  Anzahl  von  Fällen  vor,  bei  denen  eine  Querschnitts- 
läsion des  Systems  am  Boden  der  Rautengrube  (Spitzer*)  u.  A.)  zu 
aufsteigender  und  absteigender  Degeneration  seiner  Fasern  führte. 
Diese  Beobachtungen  können  mit  der  vorliegenden  nur  durch  die  An- 
nahme in  Einklang  gebracht  werden,  dass  die  absteigenden  Fasern  erst 
in  einem  Querschnittsniveau  in  das  Bündel  gelangen,  welches  caudal 
von  den  in  unserem  Falle  zerstörten  liegt.  Der  Fall  lehrt  also,  dass 
der  Facialis  longitudinalis  posterior  weder  aus  dem  nach  ihm  be- 
nannten Kern  noch  ans  dem  Oculomotoriuskern  centrifugal  leitende 
Fasern  von  längerem  Verlauf  in  nennenswerther  Zahl  erhält. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  sich  weder  die  Vierhügelvorderstrangbahn 
noch  die  Monakow'schen  Bündel  durch  degenerirte  Fasern  kenn- 
zeichneten. 

Fall  IL 

Fibrom  an  der  Basis  der  hinteren  Schädelgrabe. 

Fran  St.  Die  Patientin  ist  42  Jahre  alt  und  giebt  an,  ans  einer  ge- 
sunden Familie  zn  stammen.  Seit  dem  14.  Jahre  ist  sie  regelmässig  men- 
stmirt.  Sie  hat  drei  gesunde  Kinder;  ein  Kind  starb  im  Alter  von  1  ^j^ 
Jahren  am  Stimmritzenkrampf.  Abortirt  hat  sie  niemals;  für  Lues  sind 
keine  Anhaltspunkte  vorhanden.  Von  früheren  Krankheiten  ist  eine  Ge- 
hirnentzündung zu  erwähnen,  welche  sie  im  Alter  von  17  Jahren  über- 
standen haben  will,  ohne  dass  Folgen  zurückblieben. 

Ihre  jetzige  Krankheit  begann  etwa  drei  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme 
in  die  Klinik;  sie  äusserte  sich  zuerst  in  Kopfschmerzen  und  Ohrensausen; 
in  späterer  Zeit  traten  Anfälle  auf,  welche  in  einem  Zittern  imd  Ein- 
schlafen beider  Arme  bestanden,  ohne  dass  dabei  Bewusstseinsverlust  ein- 
trat. Derartige  Anfälle  kamen  ungeföhr  alle  vier  Wochen  und  sind  vor 
sechs  Wochen  das  letzte  Mal  dagewesen.  Vor  etwa  drei  Monaten  trat  eine 
Verschlechterung  des  Sehens  ein,  gegen   welche  von  specialistischer  Seite 


*)  Spitzer,  Ein  Fall  von  Tumor  am  Boden  der  Bautengrube.    Arbeiten  aus 
Obersteiner's  Labor.  1899. 
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eine  Scbmierkar  eingeleitet  wurde,  die  aber  wegen  anhaltenden  Erbrechens 
wieder  aufgegeben  werden  masste.  Die  Verechlechternng  des  Sehens  nahm 
stetig  zu  und  seit  vier  Wochen  ist  sie  vollkommen  erblindet;  es  fehlt  ihr 
jeder  Lichtschimmer. 

Status  praesens.  Die  Patientin  ist  eine  mittelgrosse  Frau  von  ge- 
ringem Ernährungszustand  und  sehr  schlaffer  Musculatur.  Es  besteht  voll- 
kommene Amaurose.  Die  linke  Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  rechte; 
auch  bei  starker  Belichtung  erfolgt  keine  Reaction  der  Pupillen.  Bei«  ex- 
tremer Blickrichtung  nach  rechts  und  links  wird  ein  geringer  Nystagmus 
wahrgenommen.  Die  Sensibilität  der  N.  V  ist  intact.  Der  rechte  tl  Fa- 
cialis wird  etwas  schwächer  innervirt  als  der  linke;  elektrische  Verände- 
rungen qualitativer  Art  sind  aber  weder  bei  directer  noch  indirecter  Rei- 
zung an  ihm  nachweisbar.  Die  Untersuchung  der  Ohren,  welche  von  Herrn 
Prof.  Baginsky  vorgenommen  wurde,  ergiebt,  dass  rechts  eine  complete 
Taubheit  für  alle  Tonqualitäten  bei  normalem  Trommeifellbefnnde  besteht. 
Stimmgabeln,  auch  tiefe,  werden  dicht  am  rechten  Ohre  nicht  gehört.  Es 
wurde  mit  Berücksichtigung  der  übrigen  nervösen  Symptome  eine  rechts- 
seitige centrale  Taubheit  von  ihm  angenommen.  Die  Hörfähigkeit  auf  dem 
linken  Ohr  erwies  sich  als  annähernd  normal.  Geruch  und  Geschmack  sind 
ohne  Störungen.    Die  heransgestreckte  Zunge  zeigt  einen  geringen  Tremor. 

Die  Untersuchung  des  Augengrundes  ergab  beiderseitige  Papillitis  mit 
geringer  Stauung.  Die  Prominenz  der  Papillen  betrug  links  2  D,  rechts 
3  D;  ihre  Grenzen  sind  verschwommen.  Die  retinalen  Venen  sind  stark 
geschlängelt  und  gefüllt,  die  Arterien  verengt. 

Die  Untersuchung  der  Extremitäten  zeigt,  dass  die  motorische  Kraft 
beider  Arme  gering  ist,  und  zwar  ist  der  rechte  noch  schwächer  als  der 
linke.  Die  ausgestreckten  Hände  zittern.  An  den  unteren  ExtremitHten 
besteht  eine  Herabsetzung  der  groben  motorischen  Kraft  des  rechten  Beines 
bei  gut  erhaltener  activer  und  passiver  Motilität  in  allen  Bewegungsrich- 
tungen. Der  Gang  ist  torkelnd;  Patintin  zeigt  dabei  vorwiegend  die  Nei- 
gung nach  links  zu  fallen.  Die  Sensibilität  der  Extremitäten  bietet  nichts 
Besonderes.  Die  Hautreflexe  sind  erhalten,  die  Kniereflexe  auf  beiden 
Seiten  lebhaft.  Die  Intelligenz  ist  im  Wesentlichen  nicht  herabgesetzt; 
nur  tällt  der  Kranken  das  Rechnen  sehr  schwer. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung,  welche  über  6  Monate 
beobachtet  wurde,  sind  zunächst  Anfälle  von  Kopfschmerz  hervorzuheben, 
welche  in  kurzen  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  mit  grosser  Heftig- 
keit wiederkehrten  und  zumeist  von  Erbrechen  begleitet  waren.  Im  Zu- 
sammenhange mit  den  Kopfschmerzen,  aber  zuweilen  auch  ohne  dieselben, 
wnrden  ebenfalls  in  Abstand  von  wenigen  Tagen  wiederkehrende  Schwin- 
delanfälle beobachtet,  bei  denen  zuckende  Bewegungen  in  beiden  Armen 
auftraten. 

Von  Seiten  der  Gehirnnerven  wurden  zunächst  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen des  Status  wahrgenommen.  Nur  prägte  sich  die  Schwäche  im 
rechten  unteren  Facialis  deutlicher  aus.  Ebenso  trat  die  Schwäche  der 
rechten  Extremitäten  stärker  hervor.  Der  Gang  verlor  etwas  von  seinem 
schwankenden  Charakter.  Störungen  des  Lagefnhls  Hessen  sich  niemals  an 
den  Extremitäten  nachweisen. 

Nachdem  die  Kranke  etwa  drei  Monate  lang  in  der  Bdiandlung  der 
Klinik  gewesen   war,   zeigten   sich   Anfälle   von   tonischen   und   clonischen 
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Krämpfen  in  Armen  und  Beinen,  welche  mit  Bewnsstseinsverlnst  einher- 
gingen und  einige  Minuten  andauerten.  0er  Kopf  war  dabei  stark  in  den 
Nacken  znrückgesogen  und  das  Gesicht  ist  ger^thet.  Derartige  AnfWe  wieder- 
holten sich  bis  zum  Ende  der  Krankheit  in  3  bis  4tägigen  Intervallen. 
Unmittelbar  nach  den  Anfällen  war  die  Kranke  einige  Male  stark  benom- 
men und  zdgte  vorübergehend  Sprachstörungen  der  Art,  dass  de  falsche 
Worte  bildete. 

Etwa  6  Wochen  vor  dem  Exitus  entwickelte  sich  ans  der  Parese  des 
rechten  Facialis  eine  vollkommene  Paralyse.  Die  elektrische  Untersuchung 
ergab  aber,  dass  alle  Muskeln  und  Nervenäste  prompt  auf  galvanischen  wie 
faradischen  Strom  reagirten,  nur  bei  directer  Reizung  war  ASZ  [>-  KSZ. 
Die  rechtsseitige  Facialisparalyse  blieb  bis  zum  Exitus  in  unveränderter 
Weise  bestehen.  Zu  derselben  Zeit,  als  dieLähmung  der  rechten  Gesichts- 
hälfte eine  fast  vollkommene  war,  trat  ziemlich  acut  im  Verlauf  weniger 
Tage  eine  Lähmung  auch  im  Gebiete  des  linken  N.  fiacialis  und  zwar  in 
allen  Aesten  ein.  Auf  dieser  Seite  hatte  die  Lähmung  von  vornherein 
die  gewöhnlichen  Kennzeichen  der  peripherischen  Lähmung;  es  zeigte  sich 
sehr  bald  eine  complete  Entartungsreaction  in  allen  Muskeln,  mit  Ausnahme 
des  Orbicularis  palpebrarum.  Gleichzeitig  wurde  das  linke  Gaumensegel 
paretisch,  wodurch  zeitweise  Verschlucken  veranlasst  wurde  und  die  Sprache 
einen  nasalen,  gaumigen  Klang  bekam.  Die  Lähmungserscheinungen  auf 
der  linken  Gesichtshälfte  gingen  trotz  der  zunehmenden  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens  ßowohl  fnnctionell  wie  in  ihrem  Verhalten  gegen 
den  elektrischen  Strom  deutlich  zurück,  und  in  den  letzten  Tagen  der 
Krankheit  konnte  kaum  noch  eine  Störung  auf  der  linken  Seite  nachgewiesen 
werden.  Auf  der  rechten  Gesichtshälfte  blieb  dagegen  der  Zustand  der 
Lähmung  derselbe.  Die  psychischen  Functionen  verschlechterten  sich  gegen 
das  Ende  der  Krankheit  zusehends,  besonders  die  Vergesslichkeit  trat  sehr 
hervor:  sie  weiss  nicht,  ob  sie  gefrfibstückt  hat;  worüber  sie  eben  noch 
klagen  wollte  etc. 

9  Tage  vor  dem  Exitus  bildete  sich  ein  Decubitus  auf  dem  Kreuz- 
bein, welcher  ein  massiges  Fieber  veranlasste;  gleichzeitig  nahm  die  Be- 
nommenheit der  Kranken  zu.  Sie  verweigerte  die  Nahrung  und  musste 
deshalb  künstlich  ernährt  werden.     Sie  ging  im  Coma  zu  Grunde. 

Sectionsprotokoll.  Die  Knochen  des  Schädels  und  die  Hirnhäute 
sind  ohne  Besonderheiten.  An  der  Basis  des  Kleinhirns  findet  sich  auf  der 
rechten  Seite,  den  Lohns  cuneiformis  einnehmend,  eine  derbe  taubeneigrosse 
Geschwulst.  Dieselbe  hat  eine  rauhe  Oberfläche  und  hebt  sich  vollkommen 
distinet  von  der  Hirnmasse  ab.  Sie  hat  die  rechte  Seite  des  Pens  einge- 
drückt; die  linke  Ponsseite  ist  etwas  flacher  als  normal.  Der  rechte  Acus- 
ticns  und  Facialis  sind  nicht  zu  sehen.  Sie  sind  durch  die  Geschwulst 
vollkommen  verdeckt,  oder  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  abgerissen  (?). 
Die  übrigen  Himnerven  bieten  makroskopisch  nichts  Besonderes,  mit  Aus- 
nahme der  Nervi  optici,  welche  grauröthlich  verfärbt  und  etwas  ge- 
schwollen sind« 

Der  rechte  Lohns  snp.  inferior  des  Kleinhirns  erscheint  zwischen  die 
beiden  Hinterhauptslappen  des  Grosshims  gedrängt.  Das  Rückenmark  zeigt 
makroskopisch  eine  leichte  röthlichgrane  Färbung  des  linken  Seitenstranges. 
Von  Seiten  der  Banch-  und  Brustorgane  sind  krankhafte  Veränderungen 
nicht  vorhanden,  nur   beide  Nieren   haben   an   ihrer  Oberfläche   einige   bis 
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pfenniggrosse  Narben.  Fär  die  mikroBkopische  Untersachnng  konnten  in 
diesem  Falle  nur  Markscheiden-,  Axencylinder-  and  Kemf&rbnngen  vorge- 
nommen werden,  weil  das  Oebirn  gleich  nach  der  Heransnahme  ans  der 
Leiche  in  den  tiblichen  Chromsalzlösungen  conservirt  worden  war.  Die 
Methoden  von  Marchi  and  von  Nissl,  welche  von  grossem  Werthe  ge- 
wesen wären,  konnten  deshalb  nicht  zar  Anwendang  gelangen. 

Für  das  topographische  Verhalten  der  Nenbildnng  ergaben  die  Präpa- 
rate Folgendes:  Das  proximale  Ende  reicht  bis  an  den  frontalen  Rand  des 
rechten  Gras  cerebelli  ad  pontem,  das  hintere  bis  etwa  in  das  Niveau  der 
Austrittstelle  des  N.  X.  Sie  ist  gegen  das  Cerebellum,  den  Pons  und  die 
Medulla  oblongata  allenthalben  scharf  begrenzt  und  bat  lediglich  zn  einer 
Verdrängung  dieser  Theile  nach  links  geführt.  Fig.  5  zeigt  den  Tumor 
auf  einem  Querschnitt  V2  ^^  caudalwärts  von  seinem  grössten  Durch- 
messer. Wir  befinden  uns  hier  im  Grenzgebiete  der  Medulla  oblongata 
und  des  Pons.  Man  sieht,  wie  die  Geschwulst  sich  zwischen  den  rechten 
lateralen  Rand  dieses  Hirntheils,  das  Crus  cerebelli  ad  pontem  und  die 
ventrale  Fläche  der  Kleinhirnhemisphäre    hineindrängt.     Der    dem   Tumor 

zugewendete  Rand  der  Medulla  ist  ein 
wenig  nach  links  vorgestülpt  und  die 
Gebilde  im  ventralen  Theil  der  rechten 
Hälfte,  der  Nucleus  dentatus  olivae  und 
die  Pyramide,  basalwärts  verschoben  wor- 
den; der  mittlere  E[leinhirnschenkel  ist 
nach  oben  gedrängt  und  die  hier  ge- 
legenen Theile  der  Eleinhirnhemisphäre 
(Lobus  cuneatus)  nach  unten  gezerrt  wor- 
den. Aehnlich  bleibt  die  Lagerung 
des  Tumors  zu  den  Gebilden  der  Nach- 
barschaft, soweit  das  rechte  Grus  cere- 
belli reicht,  nur  ist  im  Gebiete  des  grössten 
Breitendurchmessers  der  Neubildung,  in 
der  Höhe  des  Facialisknies  der  rechte 
Brückenrand  stärker  eingedrückt,  und  es 
wird  dadurch  die  rechte  Hälfte  des  Quer- 
schnitts in  der  Fussrcgion  gegenüber  der 
linken  an  Ausdehnung  erheblich  verringert. 
Mit  dem  Eleinerwerden  der  Geschwulst  nehmen  weiter  frontal wärts  die  Verän- 
derungserscheinungen rasch  ab.  Am  distalen  Rande  der  hinteren  Vierhügel 
zeigen  die  Frontalschnitte  wieder  normale  Verhältnisse.  Ebenso  ist  caudal- 
wärts von  dem  geschilderten  Querschnittsbild  ein  rasches  Zurückgehen  der 
Verschiebungen  in  benachbarten  Theilen  zu  verzeichnen.  Von  den  austretenden 
Hirnnerven  der  rechten  Seite  sind  die  Nn.  VII  und  VIII  zwischen  die  Geschwulst 
und  die  laterale  Brückenfläche  gepresst.  Von  der  extramedullären  Wurzel  des 
N.  VIII  ist  nur  noch  ein  dürftiger  Rest  vorhanden;  derselbe  hat  das  Aus- 
sehen eines  Bindegewebsstranges,  welcher  nur  eine  sehr  geringe  Anzahl 
von  Nervenfasern  enthält;  und  auch  an  diesen  tragen  die  Markscheiden 
deutliche  Zeichen  des  Zerfalls  (Quellung,  Verlust  der  Färbbarkeit).  Aehn- 
lich ist  das  Verhalten  der  extramedullären  Wurzel  des  rechten  N.  VII. 
Auch  hier  ist  ein  deutlicher  Faserausfall  mit  gleichzeitiger  Verdichtung 
des  endoneuralen  Bindegewebes   vorhanden;   die  Veränderungen    sind   aber 


Fig.  4. 

Lage  des  Tamon  an  der  Basis. 
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Hiebt  so  weit  gediehen  wie  im  N.  VIII;  deno  auf  elozelneo  Sdialtten  findet 
man   noch   g^nt   erhaltene   Fasern   in   beträchtlicher   Zahl.    Die  AbdnceDS- 
wQrzel  der  rechUD  Seite  ist  durch  die  Geschwulst  nicht  in  Mitleidenschaft 
gezogen  worden;  die  QaintuBworzel  ist  auf  dieser  Seite  nach  vom  anage- 
wicheo,   scheint  aber,   abgesehen   von   ihrer  Verlagerang,    soviel   sich   den 
Pr&paraten   entnehmen    Itlsst,    keine    erhebliche   Verftndernng   erfahren   zn 
haben.    Im  Bereiche   des  9.   nnd  10.  Hirnuerven   ist  der   Quorschnitt   der 
Geschwulst  bereits  ein  so  geringer,  dass  man  eine  Dmckwirkang  aof  die- 
selben  nicht    anzanebnien    hat.     Die    Dntfirsnchnag    der    extramedullären 
Wnrzeln  dieser  Nerven,  soweit  sie  an  der  Mednlla  noch  vorhanden  waren. 
zeigt  nichts  Abnormes.    Die  Hirn  nerven  wnrzeln  der  linken  Seite  bieten  an 
ihren     Austrittastellen     sämmtlich     normalen     Befund.         Die     Erschei- 
mmgen,  welche  der  Tomor  in  der  benachbarten  Substanz  der  Mednlla,  des 
Föns  nnd  des  Cerebellnms  bietet,  sind  in  Anbetracht  seiner  Grösse  recht  gering- 
tagige.    Im  Niveau  des  candalen  Gebiets   der  beiden  Facialiskeme,  welches 
der  Fig.  5  entspricht,  finden  sich  ausser   den  bereits  verzeichneten  Ver- 
änderungen    noch     folgende. 
Em     Faseransfall     massigen 
Grades    ist    in    beiden    Cor- 
pora    restiformia,     vornehm- 
lich     in       demjenigen      der 
rechten   Seite   zn   constatiren, 
der   sich    besonderä    in    dem 
centralem      Gebiet      deutlich 
kennzeichnet.      Femer    findet 
sich  eine  FaserlichtuDg  in  den 
Fibrae  arcuatae  extemae  beider 
Seiten   auf  der   Strecke   vom 
lateralen   Rande    der   Oliven- 
keme   bis    in   die    Höhe    der 

Corpora  reetiformia.    Es  sind  "8"  ''■ 

hier  Faeero  verschiedener  *l''ef"'iiiiti  m  dem  durch  a»  Linie  bezeichneteu 
Provenienz      betroffen,     und  '"'■■'""' ''"  ^^-  *" 

zwar    vornehmlich    diejenigen 

der  Kleinhirn  Seiten  Btrangsbahn  und  der  Klein  hirnoliven  Verbindungen.  Den 
wesentlichsten  Befund  bildet  ein  vollkommen  faserloser  Bezirk  im  lateralen 
and  dorsalen  Theü  der  linken  Pyramide,  welcher  etwa  die  Hälfte  des 
giesammten  Pyramidenareale  umfasst.  Ka  handelt  sich  hier  nicht  um  einen 
einfachen  Aus&U  der  Nervenfasern  mit  secnndärer  Verdichtung  der  Stütz- 
substauz;  vielmehr  sind  hier  auch  die  Neurogliabalken  zum  Theil  gequollen, 
zum  Theil  mit  den  Besten  der  Nervenfasern  zu  einem  grobkörnigen  Detri- 
tus nmgewandelt,  KernfUrbungen  zeigen  in  den  Randgebieten  dieses  Be- 
zirks FettkCmcbeD Zellen  und  Rnndzellen.  Es  ist  das  Bild  eines  Erweich- 
UDgsherdes  von  vorgerücktem  Alter.  Im  medialen  Bezirk  der  linken  Py- 
ramide sind  noch  zahlreiche  normale  Querscbnittsbilder  von  Nervenfasern 
vorhanden.  Die  rechte  Pyramide  zeigt  eine  gleich  massige,  aber  nicht  er- 
hebliche Verminderung  ihrer  Fasern-  Von  den  Nervenkernen  dieses  Niveaus 
haben  die  Facialiskeme  beider  Seiten,  was  Zell-  und  Fasergehalt  anbetrifft, 
ein  ganz  normales  Aussehen.  Die  aus  den  Facialiskernen  medialwärts 
ansteigenden   Wnrzelfasern    sind   auf   beiden   Seiten   gut   erkennbar    und 
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unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denjenigen  normaler  Vergleichs- 
präparate. Es  sei  an  dieser  Stelle  aber  ansdräcklich  betont,  dass  nur 
Weigert-  and  Garmingräparate  vorlagen,  welche  keinen  sicheren  Auf- 
schlass  über  frische  Verändernngen  geben.  Präparate  nach  Nissl  and 
Mar  Chi,  welche  gerade  in  diesem  Falle  fdr  das  Stndinm  der  Worzeln  and 
Kerne  am  Platze  gewesen  wären,  konnten  aas  dem  oben  genannten  Grande 
nicht  angefertigt  werden.  Die  Acnsticnskerne  zeigten  gleichfalls  sowohl  in 
ihrem  Vestibalaris-  als  aach  Cochlearisantheile  aaf  beiden  Seiten  annähernd 
normale  Befände,  nnr  der  ventrale  Cochleariskem  der  rechten  Seite  ist 
unter  dem  Druck  des  Tumors  stark  in  die  Breite  gepresst  und  etwas  faser- 
ärmer geworden. 

Aus  den  weiter  proximalwärts  gelegenen  Querschnitten  der  Brücke 
sind  folgende  Veränderungen  zu  erwähnen:  Erstens  ein  Faserausfall  im 
rechten  Grus  cerebelli  ad  pontem,  der  sich  bis  in  das  Mark  der  rechten 
Kleinhirnhemisphäre  verfolgen  Hess  und  offenbar  unter  der  directen  Druck- 
wirkung des  Tumors  entstanden  war;  zweitens  ein  Faserausfall  in  den  an 
den  Tumor  angrenzenden  Windungen  des  rechten  Lohns  cuneatns. 

Der  Erweichungsherd  der  linken  Pyramide  lässt  sich  frontalwärts  bis 
zum  Auftreten  der  Ponsquerfaserung  nachweisen;  er  nimmt  nach  vorn  rasch 
an  Umfang  ab.  In  distaler  Richtung  reicht  er,  gleichfalls  stetig  an  Raum 
abnehmend,  bis  in  das  Niveau  des  vorderen  Abschnittes  des  Hypoglossus- 
kerns.  Im  Ganzen  betrachtet,  hat  er  die  Gestalt  einer  Spindel,  deren 
Pole  nach  vom  und  hinten  gerichtet  sind  und  deren  grösster  Querdurch- 
messer sich  im  proximalsten  Gebiete  der  Oblongata  befindet.  Auf  Quer- 
schnitten im  caudalen  Gebiete  des  Tumors  beschränken  sich  die  Verände- 
rungen auf  eine  absteigende  Degeneration  der  linken  Pyramidenbahn,  welche 
bis  über  die  Kreuzung  in  den  rechten  Seitenstrang  des  oberen  Cervical- 
marks  verfolgt  wurde. 

Von  der  Opticusfaserung  wurden  das  Chiasma  mit  den  angrenzenden 
Theilen  des  Tractus  und  die  Nervi  an  Horizontalschnitten  untersucht.  Vom 
intracraniellen  Theil  der  Nervi  optici  wurden  ausserdem  zahlreiche  Frontal- 
schnitte angefertigt.  Ueberall  fand  sich  das  Bild  einer  vorgeschrittenen, 
über  den  ganzen  Querschnitt  ausgebreiteten  Atrophie.  An  Nervenfitsern 
waren  die  Randbezirke  fast  vollkommen  verarmt,  während  in  den  centra- 
leren  Theilen  noch  nervöse  Elemente,  wenn  auch  in  geringer  Zahl,  vor- 
handen waren.  Die  Gliasepten  waren  überall  stark  verbreitert,  die  Ge- 
fässe  stark  gefüllt. 

Der  Tumor  selbst  besteht  aus  unregelmässig  durchflochtenen,  binde* 
gewebigen  Faserbündeln  mit  zahlreichen  spindeUörmigen,  zuweilen  aach 
mehr  rundlichen  Kernen.  Grössere  Gefässe  finden  sich  nur  in  der  Rand- 
zone, während  die  centralen  Partien  fast  vollkommen  gefässlos  erscheinen. 
Es  handelt  sich  hier  um  ein  Fibrom.  Da  die  Pia  an  der  lateralen  Fläche 
der  Medulla  oblongata  und  des  Pens  stellenweise  continuirlich  in  das  Gre- 
schwulstgewebe  übergeht,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Neubildung 
von  der  Pia  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Fibrome  der  hinteren  Schädelgrube  der 
Gegenstand  besonderer  Aufmerksamkeit  gewesen.  In  einzelnen  Publicationen 
von  Monakow  u.  A.  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dieselben  vom 
peri-  und  eudoneuralen  Bindegewebe  der  Hirnnerven  wurzeln,  specieÜ  des 
Acnsticus,   mit    Vorliebe   ihren   Ursprung    nehmen.     In   dem   vorliegenden 
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Falle  war  ein  solcher  ZaBammenhang  mit  dem  Nerrns  VIII  nicht  nachweis- 
bar, kann  aber  auch  nicht  mit  Sicherheit  in  Abrede  gestellt  werden,  weil 
anf  diesen  Punkt  bei  der  Autopsie  selbst  nicht  besonders  geachtet  worden 
war.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  gehärteten  Materials  ist 
der  Nachweis  des  Ausgangspunktes  einer  Neubildung  von  der  Grösse  der 
vorliegenden  weit  schwierigeri  als  bei  einer  eingehenden  Betrachtung  der 
makroskopischen  Verhältnisse.  Nervenfasern  waren  trotz  alles  Bemühens 
in  dem  Tumor  nicht  nachweisbar. 

Das  Gesammtergebciss  der  mikroskopischen  Untersuchung  lässt 
sich  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  trotz  beträchtlicher  Verdrän- 
gimgsersclieinungen  das  nervöse  Gewebe  keine  erhebliche  Schädigung 
seiner  Structur  erfahren  hat  Im  Bereiche  des  grossten  Querdurch- 
messers der  Geschwulst  haben  das  rechte  Crus  cerebelli  ad  pontem, 
das  Mark  der  rechten  Eleiuhimhemisphäre  und  die  Markleisten  in  den 
Windungen  des  Lobus  cuneiformis  eine  deutliche  Faserlichtung  er- 
fahren. Femer  sind  die  Nervenfasern  in  beiden  ßandzonen  im 
vordersten  Theil  der  Oblongata  sowohl  auf  der  dem  Tumor  zuge- 
wandten als  auf  der  eutgegengesetzten  Seite  stark  gelichtet  Den 
wesentlichsten  Befund  bildet  aber  die  fast  complete  Zerstörung  der 
extramedullären  Wurzel  des  rechten  8.  Nerven,  die  weniger  intensive, 
aber  deutliche  Degeneration  des  rechten  T.Nerven  und  der  Erweichungs- 
herd in  der  dem  Tumor  entgegengesetzten  linken  Pyramide. 

Die  Läsion  der  genannten  Birnnerven  auf  der  rechten  und  die- 
jenige der  Pyramide  auf  der  linken  Seite  verleiht  diesem  Falle  einiges 
Interesse,  In  dem  klinischen  Bilde  war  die  stetig  zunehmende  Lähmung 
des  rechten  Facialis  zusammen  mit  der  von  specialistischer  Seite  als 
central  diagnosticirten  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr  für  die  locale 
Diagnose  das  wichtigste  Moment  Sie  sprach  bei  dem  Bestehen  starker 
Himdrucksymptome  und  einer  deutlichen  cerebellaren  Ataxie  für  eine 
Neubildung  in  der  hinteren  Schädelgrube,  welche  wahrscheinlich  von 
der  Basis  der  rechten  Seite  ihren  Ausgang  nahm  und  sich  in  der 
Nachbarschaft  der  genannten  Hirnnerven  entwickelte.  Mit  dieser  An- 
nahme stand  aber  die  Tbatsache  scheinbar  im  Widerspruch,  dass  die 
Extremitäten  auf  der  rechten  Seite  den  höheren  Grad  der  Parese  auf- 
wiesen. Da  man  bei  dieser  Localisation  des  Tumors  zunächst  auch 
eine  stärkere  Compression  der  rechten  Pyramide  vermuthen  musste, 
so  hätte  entsprechend  der  Kreuzung  der  motorischen  Fasern  die  Ex- 
tremitätenparese auf  der  linken  Seite  stärker  ausgebildet   sein   sollen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  nun  aber,  dass  die  linke 
Pyramide  die  weitaus  stärker  betroffene  war,  weil  sich  in  ihr  im 
Niveau  der  grossten  Ausdehnung  des  Tumors  ein  Erweichungsherd 
entwickelt  hatte.     Die   Neubildung   hatte   hier    offenbar   die   ihr   ent- 
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gegengesetzte  linke  Hälfte  der  Oblongata  in  ihrem  basalen  Theil  stark 
gegen  den  Knochen  gedrückt;  unter  der  Einwirkung  dieses  Druckes 
mag  es  zu  einem  Stillstand  der  Girculation  in  einem  oder  mehreren 
kleinen  Arterienästchen  auf  dieser  Seite  und  dann  zur  Erweichung  des 
Gewebes  gekommen  sein. 

Der  Fall  liefert  also  ein  greifbares  anatomisches  Substrat  für  die 
klinische  Erscheinung,  dass  die  Hemiplegie  nicht  eine  alternirende, 
sondern  eine  homolaterale  war.  Bei  Kleinhimtumoren,  und  zwar  be- 
sonders bei  Tumoren  einer  Eleinhimhemisphäre,  ist  es  ein  recht  häufiges 
VorkommnisS;  dass  eine  Gompression  der  motorischen  Faserung  in  der 
Bracke  oder  in  der  MeduUa  oblongata  im  Verlauf  der  Erkrankung 
eintritt  und  klinisch  ihren  Ausdruck  in  -einer  spastischen  Hemiplegie 
findet.  Diese  Lähmung  betrifft  nach  der  Darstellung  von  Oppen- 
heim*) ebenso  häufig  die  der  Seite  des  Tumors  entsprechende  Körper- 
hälfte als  die  entgegengesetzte.  Auch  hier  müsste  man  auf  Orund  der 
anatomischen  Verhältnisse  zunächst  die  Lähmung  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  erwarten.  Zur  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der 
gleichseitigen  Hemiplegie  wurde  von  Wetzel**)  angenommen,  dass 
der  Druck,  den  der  Knochen  auf  die  contralaterale  Pjramidenbahn 
ausübt,  viel  stärker  sei,  als  der  Druck,  den  der  Tumor  auf  die  Pyra- 
midenbahn seiner  Seite  bewirkt.  In  diesem  Falle  liegen  ähnliche 
mechanische  Verhältnisse  vor  wie  bei  einem  Hemisphärentumor  des 
Kleinhirns,  und  der  mikroskopische  Befund  zeigt,  wie  berechtigt  die 
WetzeTsche  Hypothese  ist. 

Bemerkenswerth  ist  an  dem  vorliegenden  Falle  ferner   die    That- 
sache,  dass  im  letzten  Stadium  der  Krankheit  sich  zu  der   durch   die 
Gompression  seiner  extramedullären  Wurzel    bedingten  Lähmung   des 
rechten  Facialis  noch  eine  linksseitige  Lähmung  dieses  Nerven  hinzu- 
gesellte.    Man  kann  diese  letztere  zwanglos  mit  der  Entwicklung  der 
Neubildung  in  der  hinteren  Schädelgrube  in  Verbindung  bringen  und 
als  den  Ausdruck  einer  Zerrung  des  Nerven  an  der  Basis  betrachten. 
Für  diese  Auffassung  spricht,  dass  sich  gleichzeitig  mit  der  Lähmung 
der  linken  Gesichtshälfte  eine  Parese   des   linken    Gaumensegels    ein- 
stellte, eine  Erscheinung,   welche   auf  eine   Läsion   centralwärts   vom 
Ganglion  geniculi  hindeutet.     Auch  hier  sehen  wir,  dass  die  Reaction 
des  rechten  Nerven  auf  die  directe  Druckwirkung  der  Neubildung  eine 
mildere    war,    als    diejenige    des    linken    gegenüber    dieser    Zerrung. 
Während  auf  der  rechten  Seite  zunächst  nur  eine  gleichmässige  Parese 
erkennbar  war,  welche  sich  erst  gegen   das    Ende    der   Krankheit   zu 

*)  Oppenheim,  Die  Geschwülste  des  Gehirns.  Wien  1S96   (Handbuch  der 
spec.  Pathol.  und  Therapie  von  Nothnagel).  S.  141. 

^)  Wetzel,  Zur  Diagnostik  der  Kleinhirntumoren.  Inaug.-Diss.  Halle  1891. 
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einer  voUkommeDen  mimischen  Lähmung  steigerte,  und  während  auf 
dieser  Seite  im  elektrischen  Verhalten  auch  auf  der  Höhe  der  Paralyse 
keine  wesentlichen  qualitativen  Veränderungen  sich  zeigten  —  nur  bei 
directer  Beizung  war  die  ASZ  stärker  als  KSZ  — ,  setzte  dieselbe 
auf  der  linken  Seite  mit  allen  Zeichen  der  degenerativen  Lähmung 
ein.  Allerdings  gingen  auf  der  linken  Seite  alle  Erscheinungen  im 
Verlaufe  einiger  Wochen  zurück,  was  wohl  durch  eine  allmähliche 
Anpassung  der  Nerven  gegenüber  den  veränderten  mechanischen  Be- 
dingungen zu  erklären  ist  Auf  der  rechten  Seite,  wo  die  Einklemmung 
der  Faserbnndel  zwischen  Tumor  und  Brückenrand  allmählich  zu 
einem  starken  Zerfall  führte,  blieben  die  Ausfallserscheinungen  natür- 
lich dauernd  bestehen.  Auffallend  aber  bleibt  es,  dass  trotz  der  deut- 
Hchen  Wurzeldegeneration  die  Entartungsreaction  auf  dieser  Seite  aus- 
blieb. Man  wird  diese  Thatsache  nur  damit  erklären  können,  dass 
für  das  Zustandekommen  der  EaR  ein  noch  höherer  Grad  der 
Degeneration  nothwendig  ist,  als  er  in  diesem  Falle  erreicht  wurde. 
Wahrscheinlich  würden  sich  bei  längerer  Lebensdauer  schliesslich  auch 
die  klinischen  Zeichen  der  degenerativen  Lähmung  vollständig  entwickelt 
haben.  Die  wenigen  anatomischen  Untersuchungen,  welche  über  schwere 
mit  EaR  einhergehende  peripherische  Facialislähmungen  vorliegen, 
berichten  thatsächlich  über  ausgedehnte  Zerfallsprocesse  schwerster 
Art  in  den  Nervenfasern. 

Fall  m. 

Ependymäre  Gliome  am  Boden  des  4.  Ventrikels  mit  cystischer 

Erweiterung  beider  Kecessns  laterales. 

Der  Patient  ist  ein  27jähriger  Schlosser,  welcher  ans  einer  gesunden 
Familie  stammt.  Er  war  früher  stets  gesnnd  and  stellt  Lues  in  Abrede. 
Etwa  seit  einem  halben  Jahre  fühlt  er  seine  Kräfte  abnehmen.  Es  stellten 
sich  Appetitlosigkeit  nnd  zeitweise  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  ein.  Seit 
3  Monaten  ist  er  vollständig  erwerbsunfähig.  Der  Kranke  klagt  bei  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  über  fast  ununterbrochenen,  anfallsweise  sich  ver- 
stärkenden Kopfschmerz  (bei  erhaltenem  Bewusstsein).  Das  Erbrechen,  das 
ihn  früher  sehr  gequält  hat,  hat   sich  in  letzter  Zeit   gebessert. 

Status  praesens:  Der  Knochenbau  des  Patienten  ist  stark,  Muscu- 
latur  und  Fettpolster  massig  entwickelt. 

Von  Seiten  der  Gehirnnerven  sind  ausser  doppelseitiger  Stauungs- 
papille Störungen  wesentlicher  Art  nicht  vorhanden,  nur  soll  auf  beiden 
Ohren  ein  starkes  Sausen  bestehen,  welches  sich  links  noch  stärker  als 
rechts  geltend  macht.  Die  rechte  Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  linke; 
beide  reagiren  prompt  auf  L.  und  A.  Bei  extremer  Blickrichtung  nach 
aussen  ist  beiderseits  horizontaler  Nystagmus  angedeutet.  Beklopfen  des 
Schädels  ist  nirgends  schmerzhaft.  Bei  starkem  Kopfschmerz  wird  der 
Kopf  nach  vom  schief  geneigt;  die  Gesichtsmusculatnr  erscheint  dabei  ganz 

Deutsohe  Zeltsohr.  f.  Nervenheilkande.  XXII.  Bd.  6 
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erBclilafft,  der   Ansdrack  dea  OeBichU  bISde;  die    Augen   sind   gewöhDlicli 
nach  oben  gerichtet 

Die  motoriHclie  Kraft  der  Arme  ist,  dem  lieruDter^ekoniiiieneii  Zustand 
entsprechend,  etwas  herabgesetzt.  Es  besteht  ein  leicliter  Tremor  der  aus- 
gestreckten Hände;  sonst  ist  die  active  und  passive  Motilität  der  Arme 
aiigestört.  Der  Gang  des  Kranken  ist  taumelnd;  bei  geaclitossenen  Augen 
scheint  er  gewShnlich  nach  rechts  abzuweichen.  Die  motorische  Kraft  der 
Beine  ist  beiderseits  gleich  und  annähernd  normal.  CoordinationsstörnngeD 
der  nnteren  Extremitäten  treten  in  Rückenlage  nicht  hervor.  Die  Patellar- 
reflexe  sind  vorhanden,  der  Cremasterreflei  fehlt. 

Von  Seiten  der  inneren  Organe  siud  krankhafte  Erscheinungen  niclit 
nachweisbar,  nur  ist  in  der  linken  Fosaa  supraspinata  das  Athemgerftnscb 
etwas  abgescliwücht.     Urin  ist  frei  von  E.  und  Z. 

Der  Kranke  giebt  an,  dass,  soweit  er  es  benrtheilen  künne,  sein  Ge- 
dftchtniss  und  seine  Denkmhigkeit  durch  die  Krankheit  nicht  gelitten 
hätten. 

Bereits  3  Tage  nach  setner  Aufnahme  ging  der  Kranke  in  einer  hef- 
tigen Kopfschmerzattacke,  in  welcher  er  mehrere  Haie  erbrach,  plötzlich 
zu  Grunde.  — 

Autopsie.  An  den  Knochen,  Schädel  decken.  Hirnhäuten  und  den  QetUssen 
derselben  finden  sich  keine  Besonderheiten.     Die  Hirnwindnngen  sind  nicht 
abgeplattet.     Bei  der  Lostreuuang  des  Klein- 
T  hirns   von    der    Basis    findet    sich  rechts  eine 

/-^"""-^^^^  Cyste   von   Wallnuss^röase,   welche   zwischen 

/"^  V,  Medulla   oblongata,   Pons   und   Kleinhirn   ge- 

T^  y^^'  ■  lagert  ist.     Die  Wandung   besteht   ans   einer 

zarten,  bindegewebigen  Hülle,  welche  makro- 
skopisch von  derselben  Beschaffenheit  wie  die 
normale  Pia  ist.  Beim  Einschneiden  enE- 
leert  sie  einen  dünnflüssigen  Inhalt.  Eine 
ähnliche,  aber  etwas  kleinere  Cyste  befindet 
eich  an  der  correspondirenden  Stelle  auf  der 
anderen  Seite.  Beide  Cysten  stehen  mit  dem 
lateralen  Tiieile  des  4,  Ventrikels  in  Coromnoi- 
,  catioD.   welcher   stark  mit  Flüssigkeit  gefüllt 

^^'  ^'  und   erweitert  war.     Vom  Boden  der  Bauten- 

EiioudymKre  (iiiume.  grübe  erlieben  sich  mehrere  hirse-  bis  kirscb- 

kerngrose  knopfartige  Gebilde,  die  sich  in 
der  Farbe  vom  Ventrikelependym  nicht  unterscheiden.  Im  linken 
Seiten  Ventrikel  sitzen  dem  Nucleus  caudatus  einige  derbe,  kleine  Knötchen 
von  derselben  BeschafTenheit  auf.  Per  :t.  Ventrikel  und  die  Hemisphären- 
Ventrikel  sind  stark  durch  Flüssigkeit  aucgedehnl.  Von  Seiten  der  inneren 
Organe  und  des  Rückenmarks  sind  krankhafte  Verändemngen  nicht  ver- 
merkt. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurden  neben  Kernf&rbnngen 
die  Methoden  von  Marchi  und  Weigert,  sowie  Axencylinderfärbnngen 
vorgenommen. 

Die  Untersuchung  richtete  sich  zunächst  auf  die  genauere  Localisation 
and  histologische  Beschaffenheit  der  knöpf-  und  warzenartigen  Gebilde  am 
Boden  der  Rantengmbe.     Die  Localisation  derselben  lässt  sich  am  besten 
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an  der  Hand  eines  Querschnittsbildes  durch  den  Pens  im  mittleren  Theile 
der  Baatengrnbe  erläutern  (Figr.  6).  Es  finden  sich  hier  am  Ventrikelboden 
vier  derartige  Höcker:  zwei  kleinere  im  linken  lateralen  Theile  über 
der  Fasernng  des  mittleren  Hirnschenkels;  unmittelbar  neben  ihnen  liegt 
ein  grösserer  mit  geringerer  Wölbung;  das  Gebiet  über  der  Kaphe  erscheint 
auf  dem  Qoerschnitt  gleichmässig  verdickt  und  wird  nach  der  rechten  Seite 
durch  einen  gestielten,  fast  1  cm  langen,  ziemlich  schmalen  Fortsatz  be- 
grenzt. Seitlich  von  diesem  Gebilde  sind  dann  nach  rechts  wieder 
normale  Verhältnisse.  Alle  diese  Formationen  wachsen  auf  einem  gemein- 
samen Boden,  welcher  dem,  wie  unten  noch  gezeigt  werden  soll,  verdich- 
teten und  verbreiterten  subepithelialen  Gliaflechtwerk  des  Ventrikels  ent- 
spricht. Proximalwärts  von  der  Mitte  des  Pens  werden  diese  Höcker 
immer  niedriger  und  der  Boden  des  vordersten  Theiles  der  Bautengrube 
hat  völlig  normale  Beschaffenheit.  Auch  nach  hinten  von  den  beschriebenen 
Querschnitten  werden  die  Erhebungen  spärlicher  und  ziehen  sich  medial- 
wärts  anf  das  über  der  Rapbe  gelegene  Terrain  zurück.  Der  letzte  Aus- 
läufer lässt  sich  noch  im  hinteren  Winkel  der  Fossa  rhomboidea  in  Ge- 
stalt einer  linsenförmigen  Erhebung  über  den  Hypoglossuskernen  nach- 
weisen. Zu  bemerken  ist,  dass  die  Höcker  mit  den  beiden  lateralen  Ader- 
geflechten des  Ventrikels  IV,  sowie  mit  dem  hinteren  Theile  des  medialen 
innig  verwachsen  sind. 

Was  die  Structur  dieser  Bildungen  betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
sie  bei  der  Autopsie  für  Cysticerken  gehalten  wurden,  eine  Annahme, 
welche  bei  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  der  erwähnten  Cysten 
nicht  unbegründet  gewesen  sein  mochte.  Für  die  parasitäre  Natur 
ergab  sich  aber  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt.  Es  zeigte  sich  viel- 
mehr, dass  sie  aus  einem  Gewebe  bestanden,  welches  ganz  die  histologischen 
und  tinctoriellen  Eigenschaften  der  normalen  Nenroglia  besass,  nämlich  aus 
einem  dichten  Flechtwerk  zarter  Faserzüge  mit  eingestreuten,  bald  mehr, 
bald  weniger  zahlreichen  Kernen.  Das  Gewebe  dieser  Höcker  ging 
direct  in  das  ependymäre  Faserflechtwerk  des  Ventrikelbodens  über, 
welches  sich  von  dem  normalen  nur  durch  seine  etwas  grössere  Dicke  des 
Qnerdurchmessers  unterschied.  Die  räumlichen  Abschnitte  der  Kerne  ia 
dem  Gewebe  der  Höcker  und  ihres  ependymären  Mutterbodens  waren  an- 
nähernd dieselben  wie  in  der  Neurogliaschicht  des  Ependyms  normaler  Prä- 
parate. Nur  an  einzelnen  Stellen  Hessen  sich  dichte  Kernhaufen,  besonders 
in  den  basalen  Grenzbezirken  nachweisen.  Von  der  normalen  Epithelaus- 
kleidnng  des  Ventrikels  waren  nur  stellenweise  an  den  seitlichen  Abhängen 
der  Höcker  spärliche  Reste  vorhanden.  Im  Innern  derselben  Hessen  sich 
dagegen  ziemHch  häufig  Epithelschläuche  erkennen,  deren  Zellen  eine  kreis- 
förmige oder  elliptische  Anordnung  auf  dem  Querschnitt  hatten,  und  welche 
zuweilen  dicht  bis  an  die  Oberfläche  heranreichten.  An  Gefässen  sind  die 
Höcker  arm,  die  Structur  der  vorhandenen  Geßlsse  hatte  die  normale  Be- 
schaffenheit. Die  in  den  Seitenventrikel  hineinragenden  und  dem  Kopf  des 
Nucl^s  caudatus  aufsitzenden  Knötchen  unterschieden  sich  in  nichts  von 
denjenigen  in  der  Rautengrube.  Die  Grenzen  der  verbreiterten  gliösen 
Ependymschicht  gegen  das  darunterliegende  Parenchym gebiet  waren  meist 
so  scharf  wie  unter  normalen  Verhältnissen.  Nur  in  einem  Querschnitts- 
niveau, welches  demjenigen  der  Fig.  6  nahe  liegt,  sind  dieselben  an  einer 
Stelle  unscharf.     Es  ist  dies  eine  Partie,  welche  etwa  den  Quintushaupt- 

0* 


84  IV.   BlELSCHOWSKY 

kernen  anf  der  linken  Seite  entspricht.  Hier  hat  der  Querschnitt  in  dem 
Kerngebiet  und  der  benachbarten  Substantia  reticularis  eine  auffallend  helle 
Färbung  und  bei  Betrachtung  mit  stärkeren  Vergrösserungen  sieht  man, 
dass  von  dem  Ependym  ausgehende  Gliazüge  eine  Strecke  weit  basalwärts 
zwischen  die  Faserbündel  der  Quintuskerne  und  der  Substantia  reticularis 
eindringen  und  sie  etwas  auseinandertreiben.  Dieser  Bezirk  geht  ohne 
scharfe  Grenzen  nach  vom  und  hinten  in  normales  Gewebe  über  und  er- 
streckt sich  basalwärts  auch  nicht  tiefer  als  1  cm  vom  Ependym  aus  ge- 
messen. Die  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  dieser  Zone  zeigen  nach 
keiner  der  angewandten  Methoden,  auch  nicht  nach  derjenigen  von  Marchi, 
erhebliche  Veränderungen.  In  demselben  Gebiete  findet  sich  ein  auf  dem 
Querschnitt  kreisrunder  Hohlraum,  dessen  Durchmesser  kaum  ^1^  mm  nach 
allen  Eichtungen  beträgt.  Derselbe  besitzt  an  einzehien  Stellen  seiner 
Wandung  noch  deutliche  Reste  einer  epithelialen  Auskleidung,  sonst  wird 
die  Wand  von  einem  schmalen  Saum  dichter  Gliafasern  gebildet.  Ge- 
formte Bestandtheile  lassen  sich  in  seinem  Innern  nicht  nachweisen.  Ab- 
gesehen von  dieser  Ponspartie  ist  die  nervöse  Substanz  durch  die  Neubil- 
dung nirgends  auch  nur  im  Geringsten  berührt  worden.  Die  Kerne  am 
Boden  der  Rautengrnbe,  speciell  die  Abducens-,  Acusticus-,  Hypoglossus-  und 
Vaguskerne  haben  überall  das  normale  Qnerschnittsbild. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Wandungen  der  beiden  grossen 
symmetrischen  Cysten,  welche  zwischen  den  Hirnstamm  und  das  Cerebellum 
hineingeschoben  waren,  ergab,  dass  sie  aus  einem  ziemlich  lockeren,  kern- 
reichen Bindegewebe  bestanden. 

Nach  der  histologischen  Schilderung  von  dem  Aufbau  der  warzen- 
artigen Höcker  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  um 
Wucherungsproducte  der  Neuroglia  handelt,  welche  aus  der  subepi- 
thelialen Ependymschicht  der  Rautengrube  emporgewachsen  waren. 
Neubildungen  dieser  Art  sind  längst  bekannt  und  schon  von  VirchoW^) 
in  klassischer  Weise  beschrieben  worden,  der  sie  als  ependymäre 
Gliome  bezeichnete.  Gegenüber  den  Gliomen,  welche  sich  innerhalb 
der  nervösen  Substanz  der  Centralorgane  entwickeln,  sind  die  ependy- 
mären  Neubildungen  von  Seltenheit,  aber  auch  von  geringem  klinischen 
Interesse.  Denn  eine  erhebliche  Parenchymzerstörung  kommt  bei 
ihnen  deshalb  nicht  zu  Stande,  weil  sie  ihre  Wachsthumsrichtung  dem 
Locus  minoris  resistentiae  entsprechend  nach  dem  Lumen  der  Ven- 
trikel nehmen  und  das  darunterliegende  Gewebe  zumeist  intact  lassen. 
Dass  aber  von  dieser  Regel  Ausnahmen  vorkommen,  beweist  eine 
Beobachtung  von  Pfeiffer**).  In  diesem  Falle  erhoben  sich  vom 
Ependym  der  Ventrikel  derbe,  knopfartige  Auswüchse,  welche  den- 
jenigen des  vorliegenden  Falles  sehr  ähnlich   sahen.     Ausserdem*   war 

*)  Virchow,  Die  krankhaften  GeHchwülste.    Berlin  1858. 
**)  Pfeiffer,  Ein  Fall  von  ausgebreitetem  ependymär.  Gliom  der  Gehirn- 
höhlen.   Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilk.  Bd.  V,  S.  459. 
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aber  an  anderen  Stellen  die  Ependjmfiäche  in  eine  difPiise  Geschwulst- 
masse umgewandelt,  welche  in  die  Tiefe  ging  und  die  benachbarte 
nervöse  Substanz  gleichmässig  infiltrirte,  so  dass  die  Grenze  zwischen 
gesundem  und  erkranktem  Hirngewebe  nicht  scharf  zu  erkennen  war. 
Im  Gegensatz  zu  der  derben  Beschaffenheit  der  in  das  Yentrikellumen 
hineinragenden  Gebilde  war  die  Consistenz  der  Neubildung  da,  wo  sie 
sich  infiltrirend  im  Parenchym  ausbreitete,  eine  weiche;  sie  glich  hier 
in  ihrer  Structur  ganz  den  zell-  und  gefassreichen  Gliomen,  welche 
die  gewöhnlichste  Qeschwulstform  der  Centralorgane  darstellen.  Hier 
handelte  es  sich  also  um  die  seltene  Verquickung  von  ependymärer 
und  diffuser  Qliombildung.  An  einer  Stelle  waren  auch  in  unserem 
Falle  die  ersten  Anfange  eines  infiltrirendeu  Tiefenwachsthums  der 
Neubildung  vorhanden,  und  zwar  in  dem  bezeichneten  Gebiete  der 
Haube  des  Pons,  wo  dem  Ependym  die  grössten  Erhebungen  auf- 
sassen. 

Die  gliomatösen  Neubildungen  waren  in  dem  vorliegenden  Falle 
mit  einem  starken  Hydrops  aller  Ventrikel  vergesellschaftet.  Man 
könnte  geneigt  sein,  beide  Erscheinungen  als  den  Ausdruck  eines 
Reizzustandes  in  den  Ventrikelwandungen  und  als  Product  einer 
chronischen  Ependymitis  zu  betrachten.  Für  diese  Auffassung  würde 
die  Thatsache  sprechen,  dass  die  ependymären  Knoten  in  ihrer 
histologischen  Structur  vollkommen  mit  den  kömchenförmigen  Er- 
habenheiten des  Ependyms  übereinstimmen,  wie  sie  so  häufig  bei 
allen  mit  vermehrter  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Hirnhöhlen  ein- 
hergehenden Processen  gefunden  werden  (Ependymitis  granulosa). 
Gegen  diese  Annahme  spricht  aber  der  relativ  kurze  Krankheitsverlauf, 
der  es  wahrscheinlicher  macht,  dass  der  Hydrocephalus  erst  secundär 
entstanden  sein  mag  als  eine  Folgeerscheinung  der  Neubildungen  in 
der  Rautengrube,  Wenn  man  sich  die  Topographie  dieser  Gebilde 
vergegenwärtigt,  so  bereitet  die  mechanische  Erklärung  des  Hydro- 
cephalus keine  Schwierigkeiten.  Sowohl  die  lateralen  wie  das  mediale 
Adergeflecht  des  4.  Ventrikels  müssen  einer  nicht  unerheblichen  Com- 
pressionswirkung  durch  dieselben  ausgesetzt  gewesen  sein.  Dieser 
Druck  führte  zur  Bildung  eines  Stauungstranssudates  zunächst  im  vierten 
und  später  in  den  anderen  Ventrikeln,  welche  mit  diesem  communiciren. 
Ferner  kann  man  sich  leicht  vorstellen,  dass  die  Höcker  zu  einer  Er- 
schwerung resp.  einer  Unterbrechung  des  Abflusses  der  Ventrikel- 
flüssigkeit nach  dem  Arachnoidealraum  geführt  haben.  Die  Ependym- 
prominenz  im  hinteren  Winkel  der  Rauten  grübe  ragte  in  das  Foramen 
Magendii  hinein  und  muss  dessen  Lumen  stark  verengt  haben. 
Die  Recessus  laterales  dagegen,  welche  die  seitlichen  Winkel  der 
4.  Hirnhöhle  mit  dem  basalen  Arachnoidealraum  verbinden,  sind  wahr- 
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scheinlich  auf  indirectem  Wege  verengert,  resp.  verlegt  worden.  Ich 
komme  hier  zugleich  auf  die  Bedeutung  der  beiden  grossen  Cysten 
zu  sprechen,  welche  symmetrisch  zwischen  MeduUa  oblongata,  Pons  und 
Kleinhirn  gelagert  waren  und  beide  mit  dem  4.  Ventrikel  an  seinen 
lateralen  Winkeln  in  Verbindung  standen.  Ihre  symmetrische  Lage  und 
ihre  Coramunication  an  der  genannten  Stelle  machen  es  im  hohen 
Maasse  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  nichts  Anderes  handelt, 
als  um  die  stark  erweiterten  seitlichen  Recessus  selbst.  Diese  An- 
nahme wird  fast  zur  Gewissheit  gemacht  durch  die  histologische  Be- 
schaffenheit der  Cysten  Wandung.  Wenn  aber  diese  seitlichen  Kanäle 
zu  cystischen  Säcken  sich  erweitern  sollen,  so  ist  die  Vorbedingung, 
dass  bei  einem  gesteigerten  Ventrikelbinnendruck  ihre  Einmündungs- 
stellen  in  den  Arachnoidealraum  verstopft  sein  müssen.  Bland  Sut- 
ton*)  hat  auf  die  Momente  hingewiesen,  welche  zu  einem  solchen 
Verschluss  derselben  führen  können,  und  besonders  hervorgehoben, 
dass  die  lateralen  Adergeflechte  des  4.  Ventrikels  leicht  eine  solche 
Stenose  bedingen  können.  Dieselben  ziehen  durch  das  Lumen  der 
seitlichen  Kanäle  hindurch  basalwärts  und  kommen  dann  an  der 
Unterfläche  des  Kleinhirns  zum  Vorschein.  Vergrössern  sie  sich  aus 
irgend  einem  Grunde,  so  wird  die  Lichtung  des  lateralen  Recessus  durch 
sie  verlegt.  In  unserem  Falle  unterlagen  die  seitlichen  Adergeflechte 
einem  Druck  von  Seiten  der  ependymären  Höcker.  Schon  eine  ge- 
ringe Behinderung  ihrer  venösen  Rückflüsse  konnte  denjenigen  Grad 
einer  hydropischen  Schwellung  an  ihnen  hervorbringen,  welcher  für 
die  Verlegung  des  engen  Lumens  der  seitlichen  Kanäle  genügte.  Bei 
dieser  Deutung  der  Dinge  sind  alle  pathologischen  Erscheinungen  des 
Falles  auf  eine  einheitliche,  mechanische  Grundlage  zurückgeführt. 
Das  Primäre  sind  die  Neubildungen  in  der  Rautengrube;  sie  be- 
dingen secundär  den  Hydrocephalus  und  die  Cystenbildung  durch  die 
Compression  der  Adergeflechte  und  die  Verlegung  der  Abflussver- 
bindungen des  4.  Ventrikels  nach  dem  Arachnoidealraum  hin. 

Cysten  ähnlicher  Art  zusammen  mit  ependymären  Gliomen  der 
Rautengrube  sind  von  Virchow  (1.  c.)  beschrieben  und  von  ihm  in 
treffender  Weise  als  Ausstülpungen  resp.  Hydrocelen  des  4.  Ventrikels 
bezeichnet  worden.  In  einem  Falle  fand  er  eine  kirschkerngrosse 
Cyste,  welche  zwischen  MeduUa  und  Kleinhirn  gelegen  war  und  sich 
seitlich  um  das  verlängerte  Mark  herumschob.  Diese  Cyste  drückte 
auf  die  Wurzeln  des  Nervus  VII  und  hatte  eine  Paralyse  dieses  Nerven 


*)  Bland  Sutton,  The  lateral  recess.  of  the  fourUi  ventricle  etc.  Brain. 
Bd.  IX,  8.  852. 
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bedingt.  Eine  symmetrische  kirschkemgrosse  Aussackung  der  lateralen 
Winkel  der  Rautengrube  isfc  femer  von  Recklinghausen*)  be- 
schrieben. Hier  vermuthet  der  Autor,  dass  ein  Druck  auf  die  beider- 
seitigen Vaguswurzeln  die  Ursache  einer  constanten  Pulsbeschleunigung 
in  den  letzten  Lebenswochen  des  Kranken  gewesen  sein  mag.  Schliess- 
lich erwähnt  auch  Marchand*'^),  dass  die  Recessus  laterales  sich 
cystisch  erweitern  und  dabei  einen  beträchtlichen  Druck  auf  die  um- 
gebenden Theile  ausüben  können.  Er  beobachtete  eine  derartige  Cyste 
von  Taubeneigrösse,  welche  eine  starke  Abflachung  der  einen  Hemi- 
sphäre des  Kleinhirns  hervorgebracht  hatte. 

Der  kleine  cystische  Hohlraum,  welcher  im  Bereiche  der  gliomatös 
infiltrirten  Hauben partie  des  Pons  vorhanden  war,  ist,  wie  die  Epithel- 
bekleidung seiner  Wand  zeigte,  als  ein  kleines  vom  basalen  Theile  der 
Kautengrube  ausgehendes  Divertikel  aufzufassen.  Derartige  einen 
Hohlraum  umschliessende  Epithelsenkungen  in  die  Tiefe  kommen,  wie 
Weigert***)  hervorgehoben  hat,  als  Folgeerscheinung  primärer  Epen- 
dymwucherungen  nicht  selten  bei  senilen  Individuen  zur  Beobachtung. 
Weigert  nimmt  an,  dass  solche  ependymäre  Knötchen  auf  der  Kuppe 
ihrer  Erhebung  einen  Epithelverlust  erfahren,  während  die  unteren 
Theile  ihrer  Abhänge  die  Epithelbedeckung  beibehalten.  Verschmelzen 
nun  zwei  benachbarte  derartige  Knötchen  an  ihrem  epithelentblössten 
oberen  Theile,  so  werden  die  epitheltragenden  Abhänge  überwölbt 
und  sie  erscheinen  auf  dem  Querschnitt  als  epithelumsäumte  Cysten, 
während  sie  in  Wirklichkeit  vielleicht  tunnelförmig  sind.  Es  liegt 
nahe,  auch  in  diesem  Falle  eine  derartige  Entstehung  anzunehmen. 
Dass  der  Hohlraum  hier  aber  nicht,  wie  es  sonst  gewöhnlich  der 
Fall  ist,  im  ependy mären  Gliaflechtwerk  liegen  blieb,  sondern  in 
die  Tiefe,  in  den  Bereich  der  nervösen  Substanz  rückte,  mag  als 
Folge  davon  zu  betrachten  sein,  dass  in  diesem  Gebiete,  wo  die  An- 
fänge einer  diffusen  Gliomatose  vorhanden  waren,  das  neugebildete 
Gewebe  denselben  aus  seiner  ursprünglichen  Lage  im  Ependym 
basalwärts  drängte. 

Nach  den  beschriebenen  anatomischen  Befunden  bietet  die  Er- 
klärung der  klinischen  Symptome  keine  Schwierigkeiten.  Deutlich 
ausgeprägt  waren  die  allgemeinen  Zeichen  eines  starken  Hirndrucks 
(Kopfschmerz  mit  Erbrechen,  Stauungspapille),  welche  als  der  Aus- 
druck des  starken  Hydrocephalus  internus   zu   betrachten   sind.      Ge- 


*)  Recklinghausen,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXX,  S.  374. 
♦♦)  Marchand,  Artikel  Cyste  in  Eulenburg*8  Encycl.  1895.  ßd.  V,  S.  2G7. 
***)  Weigert,  Beiträge    zur   Kenntniss  der  normalen  mensch).  Neuroglia. 
Festschrift    Frank  f.  a.  M.  1895. 
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wisse  Zeichen  hatten  auf  eine  Neubildung  in  der  hinteren  Schädel- 
grube hingedeutet,  nämlich  der  taumelnde  Gang,  das  beiderseitige 
Ohrensausen  und  der  Nystagmus.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  thatsäch- 
lich  die  Baumbeengung  in  der  hinteren  Schädelgrube  am  stärksten 
gewesen  sein  muss,  weil  hier  zu  dem  Ventrikelhydrops  noch  die  epen- 
dymären  Gliome  und  vor  Allem  die  beiden  symmetrischen  Cysten  hin- 
zukamen. Das  Ohrensausen  wird  man  wohl  auf  eine  Druckwirkung 
dieser  beiden  Cysten  auf  die  Cochleariswurzeln  beziehen  können,  zu- 
mal da  analoge  Wirkungen  gleichartiger  Gebilde  auf  andere  Him- 
nervenwurzeln  bereits  beobachtet  sind  (Virchow,  Recklinghausen, 
L  c),  und  ebenso  wird  man  die  Gleichgewichtsstörung  als  den  Aus- 
druck einer  Reizung  der  extramedullären  Vestibularisfasern  betrachten 
dürfen.  Dabei  ist  aber  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  dieses  Symptom  seinen  Grund  in  einer  Compression  der  Klein- 
himhemisphären  resp.  der  mittleren  Kleinhirnschenkel  gehabt  hat. 

Fall  IV. 

Angioma  cavernosum  im  rechten  Stirnpol. 

Der  vierte  Fall  betriflft  eine  24jährige  Frau,  welche  im  Februar  1897 
in  die  Behandlung  der  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Mendel  kam.  Sie  gab 
an,  ans  einer  gesunden  Familie  zu  stammen  und  früher  stets  gesund  ge- 
wesen zu  sein.  Sie  habe  weder  Gebarten  noch  Aborte  durchgemacht.  Für 
die  Annahme  von  Lues  waren  keine  Anhaltspunkte  vorhanden.  Ihr  jetziges 
Leiden  habe  vor  etwa  14  Monaten  begonnen.  Sie  sei  plötzlich  schwindlig 
geworden;  in  diesem  Schwindelanfall  sei  sie  nicht  bewusstlos  geworden, 
wohl  aber  sei  es  ihr  schwarz  vor  den  Augen  geworden.  Seit  dieser  ersten 
Attacke  sei  sie  von  einem  andauernden  Schwindel  geplagt,  der  sie  nicht 
einen  Augenblick  verlasse.  Seit  sechs  Monaten  sei  der  Gang  unsicher  und 
schwankend  geworden.  Seit  etwa  vier  Wochen  leide  sie  an  häufigem  Er- 
brechen, das  3  bis  4  mal  täglich  auftrete.  Seit  derselben  Zeit  habe 
sie  Doppeltsehen,  heftige  Nackenschmerzen  und  ein  Gefühl  der  Steifigkeit 
bei  allen  Bewegungen  des  Kopfes. 

Status  praesens:  Die  Kranke  zeigt  einen  starren,  unbeweglichen 
Gesichtsausdruck.  Die  Stirn  ist  immer  gerunzelt.  Der  Kopf  ist  vorn- 
über gebeugt,  so  dass  das  Kinn  fast  auf  der  Brust  ruht. 

Die  Untersuchung  des  Augengrundes  zeigt  eine  starke  beiderseitige 
Stauungspapille.  Die  Pupillen  sind  von  mittlerer  Weite,  die  «chte  weiter 
als  die  linke.  Reaction  auf  L.  u.  A.  erfolgt  prompt  auf  beiden  Seiten. 
Bei  allen  Bewegungen  der  Augen  tritt  ein  horizontaler  Nystagmus  hervor. 
Bei  extremer  Blickrichtung  nach  rechts  sieht  sie  doppelt  (Parese  des 
rechten  Rect.  externus).  Convergenzbewegungen  der  Bulbi  sind  sehr  erschwert, 
was  durch  eine  Parese  beider  Intern!  bedingt  ist.  Der  rechte  untere  N. 
facialis  wird  etwas  schwächer  als  derjenige  der  linken  Seite  innervirt. 
Die  herausgestreckte  Zunge  zittert  nicht  und  weicht  nicht  ab.  Die  Per- 
cussion  des  Schädeldaches  ist  in  der  Occipitalgegend,  besonders 
auf  der  linken  Seite  sehr  schmerzhaft. 
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Die  active  Beweglichkeit  des  Kopfes  ist  nach  allen  Richtungen  sehr 
beschränkt.  Passiven  Bewegungsversnchen  wird  wegen  heftiger  Schmerzen 
ein  grosser  Widerstand  entgegengesetzt. 

Die  Motilität  der  oberen  Extremitäten  zeigt  keine  erheblichen  Stö- 
rungen, nur  ist  entsprechend  dem  schlechten  Allgemeinbefinden  die  moto- 
rische Kraft  eine  geringe.  Bei  der  Hebung  der  Arme  im  Schaltergelenk 
bleibt  der  linke  zuweilen  etwas  zurück.  Die  ausgestreckten  Hände  zittern. 
Störungen  von  Seiten  der  Coordination  treten  an  den  Armen  und  Händen 
nicht  hervor.  Die  Tricepsreflexe  sind  lebhaft,  der  linke  stärker  als  der 
rechte. 

Bezüglich  der  unteren  Extremitäten  ist  zunächst  der  taumelnde  Gang 
zu  bemerken.  Die  Kranke  kann  ohne  Unterstützung  kaum  laufen  und 
droht  bei  jedem  Schritt  nach  links  hinüber  zu  fallen.  Die  motorische  Kraft 
der  unteren  Extremitäten  ist  ohne  wesentliche  Störung;  ebensowenig  ist 
Ataxie  in  Bückenlage  beim  Knie-Hackenversuch  etc.  nachweisbar.  Die  Pa- 
tellan-eflexe  sind  lebhaft;  der  linke  noch  stärker  als  der  rechte.  Fuss- 
und  Patellarclonus  sind  nicht  zu  erzielen.  Das  Romberg'sche  Symptom 
ist  stark  ausgesprochen. 

Die  Sensibilität  des  Gesichts,  der  Extremitäten  und   des  Humpfes  ist 
tur  alle  Qualitäten  ungestört.     Von  Seiten  der  inneren  Organe  ist  ein  ver- 
schärftes In-  nnd  Exspirium  und  eine 
Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones  verzeichnet. 

Etwa  14  Tage  nach  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  ging  die 
Kranke,  ohne  dass  der  Status  eine 
Aendernng  erfahren  hätte,  plötzlich 
zu  Grande. 

Sectionsprotokoll.  Die  Hirn- 
häute zeigen  überall  normale  Ver- 
hältnisse. Die  Gyri  sind  an  beiden 
Hemisphären  des  Grosshirns  in  ge- 
ringem Grade  abgeplattet.  Das 
Kleinhirn  hat  an  seiner  Oberfläche 
und  auf  den  angelegten  Schnittebenen 
völlig  normales  Aussehen.  Im  vor- 
deren Theil  des  rechten  Stirn- 
lappens und  zwar  im  Gebiete  der  late- 
ralen Fläche  des  Gyrus  frontalis  snperior  und  medins  ist  eine  etwa  fünfmark- 
Btückgrosse  Stelle,  an  welcher  die  Hirnrinde  flactuirt.  Sie  entspricht  an- 
nähernd dem^chraffirten  Gebiete  in  der  Fig.  7.  Ein  Frontalschnitt  an  dieser 
Stelle  zeigt  eme  kugelige  Cyste,  welche  im  Mark  des  Stirnpoles  ihren  Sitz  hat 
nnd  dessen  laterales  und  dorsales  Gebiet  aasfüllt.  Ihr  grösster  Durch- 
messer betrug  sowohl  von  oben  nach  unten,  wie  von  vorn  nach  hinten 
4  cm;  sie  enthielt  eine  strohgelbe,  klare,  seröse  Flüssigkeit,  in  welcher  ge- 
formte Elemente  nicht  vorhanden  waren.  Auf  dem  Boden  der  Cyste  sitzt 
etwas  nach  innen  zu  ein  haselnussgrosser  Tumor  mit  sehr  derber,  fibröser 
Hülle  (s.  Fig.  8).  Er  ist  von  prall- elastischer  Consistenz.  Beim  Einschnei- 
den spritzt  unter  grossem  Druck  eine  blutigseröse  Flüssigkeit  in  einem 
dünnen  Strahl  aus  ihm  heraus,  worauf  er  etwas  zusammensinkt.    Schon  bei 


Fig.  7. 

Lage  der  Cyste  unterhalb  des  schraftirten  Ge- 
bietes. 
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makroskopischer  Betrachtnii^  fUlIt  das  gefächerte  Ansselien  aeinee  Quer- 
Bchnittas  auf.  Es  Hegen  zahlreiche  kleine  Hohlränme  nebeneinander,  welche 
durch  dickere  und  dännere  Scheidewände  von  einander  getrennt  aiud.  Das 
genauere  topographische  Verhalten  der  Cyste  im  Stirnpol  zur  Nachbar- 
Bchaft  ist  folgendes:  Die  laterale  Begrenzong  bildet  die  Rinde  der  mittleren 
Tind  oberen  Stimwindung,  welche  beide  zu  einem  dünnen,  graoen  Sanm 
ausgezogen  sind.  HedialwfirtB  reicht  sie  bis  in  das  Harklager  des  Qyraa 
fornicatas  hinein;  im  Gebiete  der  medialen  Fläche  der  oberen  Stirnwin- 
dnng  ist  zwischen  der  Cystenkoppe  nnd  dem  Rindengraa  ein  schmaler 
Streifen  weisser  Substanz  erhalten  geblieben.  Nach  anten  reicht  die  Cyste 
tief  in  das  Mark  des  Stirnlappens  hinein,  bis  etwa  in  das  Niveau  des 
Septnni  pellnciduni.  Die  hintere  Hegrenzung  wird  gleichfalls  von  der 
centralen  weissen  Substanz  des  Stirnlappens  gebildet.  Das  Vorderhom  des 
Seitenventrikeis  liegt  basal-  und  medialwärts  von  der  Cyste.  Eine  Con- 
nmnication  zwischen  beiden  besteht  nicht.  Der  Cyetenboden  ist  an  der 
Stelle  der  grösaten  Annäherung  immer   noch  dnrch  eine   '/-i  cm  breite  Ge- 


websb rücke  vom  Ventrikelependym  getrennt.  Ana  dem  makroskopischen 
Bilde  ergiebt  sich,  dass  durch  den  Tumor  resp.  die  ihn  amschlieasende 
Cyste  folgende  TheiJe  zerstört  sind:  das  vordere  Drittel  der  Kinde  und 
des  Marks  des  Oyrns  ftontalis  medius,  der  nach  der  lateralen  Fläche  ge- 
legene Theil  des  Gyrua  frontalia  snperior  in  derselben  Ansdehunng  und  ein 
beträchtlicher  Theil  der  durch  das  vordere  Knie  in  das  Mark  des  Stirn- 
lappens einstrahlenden  Balkenfasernng.  Einen  Substanz  Verlust  geringeren 
Grades  hat  ferner  das  zur  medialen  Eindenfläche  gehörige  Marklager  der 
oberen  Stirnwindung  im  Ansdeh nun gs gebiete  der  Cyste  erfahren;  die  Rinde 
selbst  erscheint  an  dieser  Stelle  zwar  etwas  verschmälert,  ist  aber  gegen- 
über dem  zur  lateralen  Fläche  gehörigen  Ttindengebiet  dieser  Windung  re- 
lativ gut  erhalten.     Der  Gyrus   fornicatus   schliesslich    ist  über   dem  vor- 
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deren  Balkenknie  &nf  einer  knrzen  Sirecke  Beitlich  zusiininieiigedriickt 
worden,  ohne  in  seiner  Rinde  and  seinem  Mark  wesentlich  lädirt  worden 
zu  sein.  Eine  VolomenvergTHssernng  hat  der  Stirnlappen  der  rechten 
Hemisphäre  dnrch  die  Nenbildnng  nicht  erfahren.  Die  linke  HemiaphSre 
zeigt  an  der  enr.sp rechenden  Stelle  ganz  normale  Verhältnisse;  gpeciell 
deutet  nichts  darauf  hin,  dass  von  der  rechten  Seite  her  ein  nennes- 
werther  Druck  anf  sie  ansgeübt'  worden  wäre.  Die  candalwärts  von 
der  Cyste  angrele^n  Frontalscknitte  dnrch  die  Hemisphären  boten  überall 
das  normale  Bild.  Nur  die  Seitenventrikel  erschienen  in  niiissigem  Grade 
erweitert. 

Da  das  seltene  Prttparat  für  weitere  makroskopische  Demonstrationen 
erhalten  bleiben  sollte,  so  konnten  ans  den  Hemisphären  für  die  mikrosko- 
pische Untersuchnng  ausser  einigen  Gewebsstückchen  vom  Tnmor  nnd  der 
Cyatenwandung  nur  kleine  Blöcke  von  dem  verdtinnten  Theile  der  oberen 
and  mittleren  Stimwiudung  nnd  ans  dem  Gebiete  der  motorischen  Region 
beider  Seiten  v^wendet  werden,  wobei  auch  das  makroskopisch  normal 
aussehende  candale  Gebiet  der  Stirnwindangen  beachtet  wurde.  Der  Hirn- 
stamm  dagegen  wurde  vom  Hirnschenkelfuss  bis  zur  Medulla  oblongata 
nach  den  Methoden  von  Marcbi  und  Weigert  genan  untersncht.  Das- 
selbe geecbab  mit  zahlreichen  Blöcken  ans  dem  Wurm  und  den  Hemi- 
Sphären  des  Kleinhirns,  sowie  mit  einer  Anzahl  von  Segmenten  aus  ver- 
schiedenen Theilen  des  Rückenmarks. 

Das  mikroskopische  Bild  des  Tnmors  zeigte  ein  Masebennetz  von 
ziemlich  breiten  bindegewebigen  Balken , 
welche  nnregelmäesig  gestaltete  Hohlräume 
nmschlossen  (Fig.  9),  die  stellenweise  mitein- 
ander communicirten.  Die  Wand  der  Hohl- 
räume war  von  einer  zarten  Endothel- 
scbicbt  ausgekleidet.  In  zahlreichen  Räumen 
waren  noch  gut  erhaltene  rothe  Blutkör- 
perchen vorhanden.  Das  Gewebe  der  binde- 
gewebigen Balken  zeigte  einen  sehr  wechseln- 
den Eemgehalt.  An  einzelnen  Stellen  war 
die  GmndBnbstanz  stark  aufgelockert,  nnd 
anstatt  der  sonst  spindelförmiL'en  Zellen 
fanden  sieb  hier  stern  form  ige,  zuweilen  mit- 
einander  anastomosirende  Zellkörper  in  aehr  ^^-  "' 

beträchtlicher  Zahl.    Es  kann  keinem  Zweifel 

nnt«rliegen.  dass  hier  eine  schleimige  Metamorphose  der  ursprünglich 
faserigen  GrundsnbBtanz  vorliegt.  Die  änssere  Urahiillnng  der  Neubildung 
wnrde  von  einer  sehr  dichten  fibrösen  Gewebsschicht  gebildet,  welche 
auch    zahlreiche   elastische  Fasern  (Orceinfärbnng)  enthielt. 

Die  Wandung  der  Cyste,  an  deren  Boden  der  Tumor  sass,  wurde  von 
einer  sehr  dünnen  Nenrogliascbicht  gebildet,  die  einen  etwas  beträcht- 
licheren Tiefendurchmesser  nur  an  der  Stelle  hatte,  welcher  die  Nen- 
bilduDg  anfsasB.  Blutpigment  oder  Hämatoidinkry stalle  waren  nirgends 
in  den  Raudbezirhen  nachweisbar.  Da,  wo  die  weisse  Substanz  den 
Hohlraum  nmgab,  zeigten  die  Nervenfasern  keine  erheblichen  Verände- 
rungen. Anders  dagegen  lagen  die  Veihältnisse  in  dem  die  Cyste  nach 
anssen   abschliessenden  Biudengebiete  der  oberen  nnd  mittleren  .Stimwin- 
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dang.  Hier  waren  an  Marchi-Präparaten  zahlreiche  Zerfisillsprodncte 
nervöser  Elemente  in  Form  schwarzer  Schollen  und  Kügelchen  vorhanden. 
Die  Nervenzellen  waren  ausserordentlich  spärlich  und  die  vorhandenen 
zum  Theil  stark  geschrumpft;  von  der  normalen  Schichtung  der  Rinde  war 
keine  Spur  mehr  vorhanden.  Von  grossen  Pyramidenzellen  waren  auch  an 
Nissl-Präparaten  deutlich  erkennbare  Exemplare  überhaupt  nicht  mehr 
nachweisbar.  Die  subpiale  Gliaschicht  erschien  verdichtet  und  durch  breite 
die  Gefässe  begleitende  Bindegewebsfortsätze  mit  der  Pia  selbst  verwachsen. 
Die  Gewisse  waren  prall  gefüllt,  zeigten  aber  in  ihrer  Wandung  keine 
nennenswerthen  Structurveränderungen. 

Die  den  Centralwindungen  und  dem  benachbarten  hinteren  Theil  der 
oberen  und  mittleren  Stirnwindnng  entnommenen  Gewebsblöcke  zeigten,  ab- 
gesehen von  einer  starken  BlutfuUung  der  grösseren  Gefässe,  keine  Ver- 
änderungen. Speciell  war  weder  in  der  Zahl  noch  in  der  Beschaffenheit 
der  grossen  Pyramidenzellen,  auf  welche  besonders  geachtet  wurde,  ein  ab- 
normes Verhalten  zu  verzeichnen.  Aus  dem  oben  angeführten  Grunde 
konnte  nach  secnndärer  Degeneration  erst  vom  Himschenkelfuss  ab  caudal- 
wärts  gefahndet  werden.  Ein  positiver  Befund  wurde  aber  an  keiner 
Stelle  erhoben.  Die  Faserung  des  Hirnschenkelfusses  erwies  sich  an 
Weigert-  wie  an  Marchi-Präparaten  auf  beiden  Seiten  in  allen  ihren 
Querschnitten  als  vollkommen  normal.  Es  war  auf  Grund  der  klinischen 
Symptome  und  der  ausgedehnten  Herderkrankung  im  rechten  Stimpol  ver- 
muthet  worden,  dass  sich  Degenerationserscheinungen  im  Bereiche  der  am 
weitesten  medialwärts  im  rechten  Himschenkelfuss  gelegenen  Fasermasse, 
welche  der  frontalen  Brückenbahn  zugewiesen  wird,  finden  würden.  Diese 
Vermuthung  erwies  sich  als  irrig.  Die  Faserdichtigkeit  war  in  diesem 
Terrain  rechts  so  stark  wie  links;  frische  Zerfallsproducte,  welche  die  gut 
gelungenen  Mar chi- Präparate  hätten  aufdecken  müssen,  waren  nirgends 
vorhanden.  In  den  Wurzeln  des  N.  VII  und  VIII  fand  sich  auf  beiden 
Seiten  an  Marchi-Präparaten  eine  massige  Anzahl  schwarzer  SchoUeD, 
besonders  im  Bereich  ihrer  Eintrittsstellen  in  die  MeduUa.  Im  Bücken- 
mark wurden  derartige  Schollen  in  der  Eintrittszone  der  hinteren  W^urzeln 
in  Segmenten  aus  dem  mittleren  und  unteren  Dorsalmark  gefunden.  Diese 
frischen  und  sich  in  massigen  Grenzen  haltenden  Zerfallserscheinungen 
haben  lediglich  den  Werth  eines  Nebenbefundes,  wie  er  bei  Hirngeschwül- 
sten wahrscheinlich  als  Folgeerscheinung  eines  gesteigerten  Druckes  der 
Arachnoidealflüssigkeit  häufig  beobachtet  wird,  und  sind,  wie  schon  an 
dieser  Stelle  bemerkt  werden  soll,  für  die  pathologische  Beurtheilung  dieses 
Falles  belanglos. 

Von  histologischem  Interesse  ist  zunächst  die  Art  der  Neubildung 
im  Stirnhirn.  Es  handelte  sich  um  den  nicht  gerade  häufigen  Befund 
eines  cavernösen  Angioms.  Unter  dieser  Diagnose  sind  in  der  Literatur 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  mitgetheilt  worden,  welche  aber  bei 
genauerer  Prüfung  nur  für  einen  kleinen  Theil  derselben  zutrifft.  Die 
im  Gehirn  localisirten  Blutgefassgeschwülste  treten  am  häufigsten  in 
der  Form  von  Teleangiektasien  auf,  einer  Neubildung,  welche  sich  im 
Wesentlichen  aus  dilatirten  Capillareu  und  Venen   eines  Gefässbezirks 
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zusammensetzt  und  bei  meist  flächenhafter  Ausbreitung  die  nervöse 
Substanz  mehr  oder  weniger  gleichmässig  infiltrirt.  Zu  dieser  Kate- 
gorie gehören  die  Fälle  von  Alien-Starr  und  Mo  Cosh*),  von 
Bremer  undCarson**),  Kali8cher***)u.A.  Der  Fall  des  letztgenannten 
Autors  ist  deshalb  von  besonderem  Interesse,  weil  zugleich  mit  der 
Gefassgeschwulst  an  der  Oberfläche  einer  Orosshirnhemis^häre  eine 
ausgebreitet.e  Teleangiektasie  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  und  der 
behaarten  Kopfhaut  vorhanden  war.  Der  Teleangiektasie  steht  das  An- 
gioma arteriale  racemosum  nahe,  eine  Neubildung,  bei  welcher  das 
gesammte  Ausdehnungsgebiet  einer  Arterie  sammt  ihren  Seitenästen 
und  Endverzweigungen,  mitunter  bis  in  die  ableitenden  Venen  hinein, 
hochgradig  erweitert  ist.  Geschwülste  dieser  Art  scheinen  nach  den 
bisherigen  Beobachtungen  im  Gehirn  sehr  selten  zu  sein;  es  gehört 
hierhin  ein  Fall  von  Emanuel****),  in  welchem  sich  der  Process  vor- 
nehmlich im  Gebiete  der  Arteria  cerebri  posterior  entwickelt  hatte. 
Dieser  Autor  konnte  an  der  Hand  ausführlicher  mikroskopischer 
Untersuchungen  auch  den  Nachweis  führen,  dass  es  sich  bei  dieser 
Art  der  Gefassgeschwulst  nicht  um  eine  einfache  Dilatation  der  6e- 
fasse  handelte,  sondern  um  eine  reelle  Neubildung,  bei  welcher  eine 
Wucherung  aller  Gefassschichten  in  „dysproportionirter  Weise"  das 
Primäre  ist. 

Die  Bezeichnung  des  cavernösen  Angioms  dürfte  zweckmässig 
nur  auf  diejenigen  Fälle  angewendet  werden,  bei  welchen  die 
Neubildung  gegen  die  Umgebung  abgekapselt  ist  und  in  ihrem 
Bau  der  Structur  der  Corpora  cavernosa  entspricht,  wie  es  in 
unserer  Beobachtung  der  Fall  war.  An  Häufigkeit  stehen  diese  Tu- 
moren den  infiltrirenden  Teleangiektasien  nach.  Im  Gehirn  scheinen 
sie  sich  mit  Vorliebe  in  gefässreichen  Regionen  zu  localisiren,  wie  in 
der  subpialen Schicht  des  Cortex  (Brunst),  Strupplertt),  Shoyerttt)) 
und    den     Ventrikeln,    wo    die     Adergeflechte     ihre     Matrix    bilden 


*)  Allen    Starr   und   Mc   Cosh,    The  amer.   Journ.  of  med.  sciences. 
Nov.  1894. 

**)  Bremer  und  Caraon,  The  amer.  Journ.  of  ment.  sciences.  Sept.  1890. 
**♦)  Kalischer,  Angioma  cerebri.    D.  med.  Wochenschrift.  1896,  S.  325. 
****)  Emanuel,  Ein  Fall  von  Angioma  arteriale  racemosum  des  Gehirns  etc. 
Deutsche  Ztschrft.  f.  Nervenheilk.  Bd.  14.  ö.  28S. 
t)  Bruns,  Neurol.  Centralbl.  1895,  S.  125. 

tt)  S truppler,   Ueber   das   cavernöse   Angioni  des  Grosshirns.    Münch. 
med.  Wochensch.  1900,  S.  1267. 

ttt)  Shoyer,  Angiome  of  Broca's  convolution.    Journ.  of  mental   science. 
Bd.  46,  S.  195. 
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(Joseph)*  u.  A.).  Sehr  selten  scheint  ihre  Entstehung  in  der  re- 
lativ gefässarraen  weissen  Substanz  der  Hemisphären  zu  sein,  wie  es 
in  der  vorliegenden  Beobachtung  der  Fall  war.  Bemerkenswerth  ist 
in  diesem  Falle  auch  die  Thatsache,  dass  der  Tumor  von  einer  Cyste 
umschlossen  war,  welche  ihn  selbst  um  ein  Vielfaches  seines  Volumens 
übertraf.  Dass  derartige  Cysten  in  der  Umgebung  von  Neubildungen 
nichts  Ungewöhnliches  sind,  ist  von  vielen  Autoren,  besonders  von 
Oppenheim  (1.  c.)  betont  worden.  Wahrscheinlich  entwickeln  sich 
dieselben  aus  Erweichungsherden,  welche  unter  dem  Einfluss  der 
Druckwirkung  der  Neubildung  auf  das  sie  umgebende  nervöse  Paren- 
chym  resp.  dessen  Gefasse  entstehen.  Bei  einer  Gefassgeschwulst 
wäre  noch  daran  zu  denken,  dass  eine  Blutung  die  ursprüngliche 
Veranlassung  für  die  Cystenbildung  gewesen  sei.  Da  aber  die 
Neubildung  selbst  von  einer  derben,  fibrösen  Kapsel  umschlossen 
war  und  in  dem  Inhalt  der  Cyste  wie  in  ihrer  Wandung  jegliche 
Spur  von  Blutderivaten  fehlte,  so  hat  diese  Annahme  nicht  viel 
für  sich.  Dass  die  Cyste  in  unserem  Falle  eine  so  bedeutende 
relative  Grösse  erreichte,  wird  wohl  in  Zusammenhang  mit  dem 
hohen  Binnendruck,  welcher  nachweislich  in  dem  Tumor  bestand,  zu 
bringen  sein. 

Der  Schwerpunkt  des  Interesses  liegt  in  diesem  Falle  auf  der 
Seite  der  klinischen  Erscheinungen.  Von  den  subjectiven  Beschwer- 
den wurden  das  andauernde  Schwindelgeflihl,  der  heftige  Nacken- 
schmerz und  die  Steifigkeit  der  Kopf-  und  Nackenmuskeln  bei  allen 
Kopfbewegungen  am  meisten  betont.  Von  den  objectiven  Erschei- 
nungen war  die  Gleichgewichtsstörung  am  stärksten  ausgeprägt,  welche 
der  Kranken  das  selbständige  Gehen  und  Stehen  unmöglich  machte; 
sie  trug  ganz  den  Charakter  der  cerebellaren  Ataxie.  Dazu  kam  deut- 
licher Nystagmus,  eine  Convergenzschwäche  beider  Interni  und  eine 
rechtsseitige  Abducensparese.  Nach  diesen  Symptomen  konnte,  bei 
gleichzeitiger  Anwesenheit  starker  Stauungspapille  auf  beiden  Seiteo, 
die  klinische  Diagnose  nur  auf  Tumor  cerebelli  gestellt  werden.  Eine 
wesentliche  Stütze  erhielt  die  Diagnose  noch  dadurch,  dass  eine  cir- 
cumscripte  Percussionsschmerzhaftigkeit  der  Occipitalregion,  besonders 
auf  der  linken  Seite,  festgestellt  wurde.  Für  die  Diagnose  fiel  auch 
der  Krankheitsverlauf  ins  Gewicht:  eine  plötzliche  Schwindelattacke 
war  das  erste  Symptom  des  Leidens  gewesen  und  der  andauernde 
heftige  Schwindel  bildete  noch  längere  Zeit  hindurch  nach  dieser 
Attacke  die  einzige  Beschwerde.    Es  war  deshalb  eine  Ueberraschung, 


♦)  Joseph,   Ueber   Geschwülste   des   4.  Ventrikels.    Zeitschrift   für  kliu. 
Med.  Bd.  16,  S.  349. 
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als  die  Autopsie  einen  Stirnhirntumor  feststellte.  Den  grundlegenden 
Arbeiten  von  Brnns"^)  verdanken  wir  die  Kenntniss.  dass  eine  der  ce- 
rebellaren  Ataxie  vollkommen  gleichende  Coordinationsstorung  zu  den 
Herdsymptomen  der  Stirnhirngeschwülste  gehört.  Es  ist  auch  das 
Verdienst  dieses  Autors**)  auf  die  Symptome  hingewiesen  zu  haben, 
welche  bei  bestehender  Ataxie  differentialdiagnostisch  für  die  Locali- 
sation  der  Neubildung  im  Siirnlappen  resp.  im  Cerebellum  in  Be- 
tracht kommen.  Die  für  den  frontalen  Sitz  sprechenden  Begleiter- 
scheinungen sind  im  Wesentlichen  Nachbarschaftssymptome  der  psycho- 
motorischen Region:  corticale  Krämpfe,  Mono-  oder  Hemiparesen, 
conjugirte  Deviation  und  eventuell  motorische  Aphasie  (bei  linksseitigem 
Sitz  des  Tumors),  welche  sich  im  Anfang  der  Erkrankung  häufig  nur 
als  dysarthrische  Sprachstörung  äussert.  Aus  dieser  Reihe  von  Sym- 
ptomen war  bei  der  Kranken  nichts  vorhanden;  nur  ein  Zurückbleiben 
des  linken  Armes  bei  der  Hebung  im  Schultergelenk  gegenüber  dem 
rechten  Hesse  sich  vielleicht  im  Sinne  einer  corticalen  Parese  deuten, 
doch  war  dieses  Symptom  so  inconstant,  dass  ihm  eine  Bedeutung 
für  die  Localisation  nicht  beigelegt  werden  konnte.  Die  zweite  Reihe 
der  für  die  Localisation  im  Stirnhirn  sprechenden  Symptome  beruht 
auf  der  einseitigen  Läsion  der  an  der  basalen  Fläche  des  Stimlappens 
gelegenen  Hirnnerven  (Nn.  I,  II,  ev.  III  und  VI)  und  kommt  nur 
beim  Durchbruch  der  Neubildung  nach  der  Basis  hin  zu  Stande.  Von 
diesen  war  in  dem  vorliegenden  Falle  naturgemäss  keines  ausgebildet. 
Die  einseitige  Schwäche  des  rechten  N.  abducens  sprach  zusammen 
mit  der  leichten  Parese  des  Mundastes  des  rechten  N.  VII,  der 
Convergenzparese  beider  Mm.  rect.  intemi  und  dem  Nystagmus 
für  die  Localisation  in  der  hinteren  Schädelgrube.  Schliesslich  be- 
standen auch  keine  psychischen  Störungen,  welche  die  dritte  Reihe 
der  Erscheinungen  bilden,  die  auf  eine  Läsiou  des  Stirnhirns  hin- 
deuten. Die  Kranke  war  geistig  vollkommen  klar,  äusserte  sich 
in  sehr  verständiger  Weise  über  ihren  Zustand  und  beantwortete 
alle  an  sie  gerichteten  Fragen  correcter,  als  man  es  sonst  bei 
Frauen  ihres  Standes  gewöhnt  ist.  Von  Witzelsucht  war  während 
der  Dauer  der  Beobachtung  nicht  die  geringste  Andeutung  zu  be- 
merken. 

Die  Steifigkeit  der  Hals-  und  Nackenmusculatur  ist  ohne  erheb- 
liche localisatorische  Bedeutung,  weil  sie  sowohl  bei  Geschwülsten  der 

♦)  Bruns,  lieber  StöruDgen  des  Gleichgewichtes  bei  Tumoren  des  Stirn- 
hirns.   D.  med.  Wochenschr.  1892. 

**)  Bruns,  Ueber  einige  hesonders  schwierige  und  praktisch  wichtige  Fragen 
in  Bezug  auf  die  Localisation  der  Hirntumoren.  Wien.  klin.  Kundschau.  1897. 
Nr.  45/46. 
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hinteren  Schädelgrube  als  auch  des  Stirnhirns  beobachtet  wird.  Eine 
grössere  Bedeutung  fttr  die  topische  Diagnose  wird  von  Bruns  wie 
von  Oppenheim  der  circumscripten  Percussionsempfindlichkeit  einer 
bestimmten  Schädelpartie  beigemessen;  sie  deute  daraufhin,  dass  der 
Tumor  in  der  Nähe  der  empfindlichen  Schädelpartie  gelegen  sei. 
Dass  auch  dieses  Symptom  im  Stiche  lassen  kann,  lehrt  unser  Fall, 
in  welchem  der  Tumor  im  Mark  des  rechten  Stirnlappens  lag  und 
eine  starke  percutorische  Empfindlichkeit  der  linken  Hälfte  der  Occi- 
pitalschuppe  bestand.  Selbst  bei  eingehender  Würdigung  aller  diffe- 
rentialdiagnostischen Momente  war  in  diesem  Falle  eine  Fehldiagnose 
unvermeidlich,  eine  Thatsache,  die  deshalb  so  bedauerlich  ist,  weil  bei 
richtiger  Localisation  ein  chirurgischer  Eingriff  nicht  ohne  Chancen 
gewesen  wäre. 

Während  die  Ataxie  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse zu  den  unzweifelhaften  Herdsymptomen  der  Stirnhimgeschwülste 
gehört,  ist  die  Art  ihrer  Entstehung  an  dieser  Stelle  noch  wenig  auf- 
geklärt Es  sind  zu  ihrer  Deutung  drei  Hypothesen  aufgestellt  worden. 
Die  erste  basirt  auf  der  von  Munk  n.  A.  experimentell  gewonnenen 
Localisation  der  Rumpfmusculatur  im  hinteren  Bereiche  der  oberen 
Stirnwindung  (Wernicke,  Moeli,  Bruns).  Eine  Läsion  dieses 
Rinden gebietes  resp.  der  von  ihm  ausgehenden  corticospinalen  Bahn 
führe  zu  einer  Parese  der  contralateralen  Muskeln  und  damit  zu  einer 
Störung  der  Fähigkeit  die  Wirbelsäule  in  richtiger  Weise  zu  balan- 
ciren.  Nach  der  Ansicht  von  Bruns  soll  die  Störung  des  Gleichge- 
wichts dann  besonders  stark  hervortreten,  wenn  der  Tumor  an  der 
medialen  Fläche  des  Gyrus  marginalis  sitzt,  weil  dann  das  fragliche 
Centrum  auch  an  der  anderen  Hemisphäre  gedrückt  wird  und  auf  diese 
Weise  eine  doppelseitige  Parese  der  Rumpfmuskeln  zu  Stande  kommt 
Wenn  auch  nicht  bestritten  werden  soll,  dass  diese  Hypothese  ftr 
eine  Reihe  von  Fällen  zutreffen  mag,  so  hat  sie  doch  deshalb  etwas 
Befremdendes,  weil  die  frontale  Ataxie,  welche  klinisch  mit  der  cere- 
bellaren  völlig  übereinstimmt,  eine  ganz  andere  physiologische  Grund- 
lage erhält  als  diese.  In  dem  vorliegenden  Falle  lagen  Tumor  und 
Cyste  zu  weit  proximalwärts,  als  dass  eine  directe  Läsion  dieses  moto- 
rischen Gebietes  in  Frage  kommen  konnte.  Seine  Rindenstructur  bot 
auch  an  Nissl- Präparaten  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Viel 
bestechender  erscheint  mir  deshalb  die  zweite  Hypothese,  nach  welcher 
die  frontale  Ataxie  auf  einer  indirecten  Läsion  des  Gleichgewichts- 
organs Ttax  i^oyjiv^  des  Cerebellums,  beruht  Bruns  selbst  hat  auf 
zwei  Möglichkeiten  hingewiesen,  wie  das  Kleinhirn  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  kann.  Erstens  wäre  es  nach  seiner  Ansicht  denkbar, 
dass    die  Stirnhirntumoren   einen    chronischen  Contrecoup   auf  dieses 
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Organ  ausüben  können.  Diese  Vermatfaung  hat  aber  deshalb  nicht 
viel  für  sich,  weil  das  Teniorium  einen  derartigen,  in  sagittaler  Rich- 
tung wirkenden  Druck  au&uhalten  im  Stande  sein  müsste,  und  weil 
derselbe  in  erster  Keihe  auf  die  cerebellare  Hemisphäre  der  ent- 
sprechenden Seite  wirken  müsste,  welche  zumeist  nur  weitgehende  De- 
structionen  klinisch  mit  Ataxie  beantwortet  Ansprechender  erscheint 
mir  der  andere  von  demselben  Forscher  bezeichnete  Weg,  nach  welchem 
eine  indirecte  Eleinhirnläsion  als  Folge  einer  Verletzung,  resp.  Unter- 
brechung der  frontalen  Brückenbahn  zu  Stande  kommt  Dieses  System 
verbindet  den  Cortex  des  Stimlappens  mit  den  in  die  Fussfaserung  des  Pons 
eingelagerten  Ganglien  derselben  Seite  und  findet  von  dort  eine  indirecte 
Fortsetzung  durch  die  Fibrae  transversae  und  den  mittleren  Kleinhim- 
schenkel  vornehmlich  zur  contralateralen  Kleinhimhemisphäre.  Nimmt 
man  eine  Unterbrechung  dieser  starken  cerebro-cerebellaren  Verbin- 
dungsbahn als  das  anatomische  Substrat  der  klinischen  Erscheinung 
an,  so  bleibt  die  einheitliche  Grundlage  der  cerebellaren  Ataxie  über- 
haupt gewahrt,  welche  ja  ebenso  auf  einer  Läsion  gewisser  vom  Cere- 
bellum  ausgehender,  resp.  zum  Cerebellum  hinziehender  Systeme 
beruhen  kann,  wie  auf  einer  Erkrankung  dieses  Organs  selbst 
Für  eine  solche  einheitliche  Genese  der  centralen  Gleichge- 
wichtsstörungen hat  ja  Bruns'*')  selbst  in  der  vortrefflichsten  Weise 
plaidirt 

In  dem  vorliegenden  Falle  liess  sich  aber  eine  Degeneration  des 
fraglichen  Systems  nicht  nachweisen.  Wäre  eine  solche  vorhanden 
gewesen,  so  hätte  sie  sich  an  der  Hemd  der  angewandten  Methoden 
im  medialen  Theil  der  Faserung  des  rechten  Hirnschenkelfusses  und 
im  proximalen  und  ventralen  Theil  der  longitudinalen  Fussfaserung  der 
Brücke  finden  müssen.  Bestände  nun  die  Annahme  Bechterew^*)  zu 
Recht,  dass  diese  Bahn  in  centrifugaler  Richtung  leitet,  d.  h.  von 
Zellen  des  frontalen  Cortex  entspringt  und  in  den  Brückenkernen 
endigt,  so  würde  durch  den  negativen  Befund  die  Grundlage  dieser 
Hypothese  für  diesen  Fall  wenigstens  eine  unsichere  werden.  That- 
sächlich  ist  aber  die  Leitungsrichtung  dieser  Bahn  beim  Menschen 
noch  nicht  mit  völliger  Klarheit  festgestellt  Bechterew  führt  als 
Stütze  seiner  Annahme  die  Thatsache  an,  dass  bei  Menschen  mit 
alten  Grosshimdestructionen  Atrophie  des  gleichseitigen  Hirnschen- 
kels, des  contralateralen  mittleren  Kleinhirnarmes  und  der  eontralate- 
ralen  Kleinhirnhemisphäre  wiederholt  beobachtet  worden  sei.    Derartige 

*)  Bruns,  Der  heutige  Stand  uoserer  Kenntnisse   von   den   anatomischen 
Beziehungen  des  Kleinhirns  etc.    Berl.  klin.  Wochenschrift.   190(>,  Nr.  25  u.  26. 
**)  Bechterew,  Leitungsbahnen.  Leipzig  1S99. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenbeilkunde.    XXII.  Bd.  T 
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Befunde  bilden  aber  für  die  Leitungsrichtung  kein  einwandsfreies  Be- 
weismaterial, weil  nicht  immer  in  exacter  Weise  festzustellen  ist^  wo 
die  Läsion  primär  eingesetzt  hat,  und  weil  femer  nicht  zu  entscheiden 
ist,  ob  Strangveränderungen  in  solchen  Fällen  nicht  als  der  Ausdruck 
«iner  secundären  Atrophie  zweiten  Grades  im  Sinne  Monakow's  zu 
betrachten  sind.  Schwerer  fallen  die  Ergebnisse  der  experimentelleii 
Pathologie  in  die  Wagschale.  A.  Shukowski*)  konnte  nach 
Abtragung  des  Stirnlappens  beim  Kaninchen  und  beim  Hunde  die  De- 
generation der  fraglichen  Bahn  im  vorderen  Schenkel  der  Capsula 
interna  und  am  medialen  Rande  der  Himschenkelbasis  bis  zur  Hohe 
der  Brückenganglien  nachweisen.  Analoge  Befunde  wurden  von 
ßu  tisch  hauser**)  beim  AflFen  nach  Abtragung  der  Stirnpole  (Opera- 
tion von  Munk)  und  neuerdings  von  K.  Kosaka***)  nach  Zerstörung 
der  motorischen  Bindenbezirke  und  angrenzender  Gebiete  des  Frontal- 
hirns an  Hunden  und  Affen  erhoben.  Den  Angaben  dieser  Autoren 
steht  die  Ansicht  Mingazzinis  u.  A.  gegenüber,  nach  welcher  so- 
wohl die  fronto-pontile  als  auch  die  temporo-pontile  Bahn 
Fasern  von  doppelter  Leitungsrichtung  enthält.  Für  die  Annahme 
dass  diese  Systeme  lediglich  centripetal  leiten,  tritt  nun 
aber  Kölliker****)  ein,  dessen  Autorität  in  diesen  Fn^en  nicht 
hoch  genug  anzuschlagen  ist.  Er  präcisirt  seinen  Standpunkt  in 
folgender  Weise:  „Ich  nehme  an,  dass  die  Purkinje'schen  Zellen  als 
die  einzigen  centrifugalen  weit  reichenden  Elemente  oder  Neurodendren 
des  Cerebellum  in  der  Brücke  in  doppelte  Beziehungen  treten,  einmal 
zum  grossen  Gehirn  durch  die  Himstiele  und  zweitens  zur  contra- 
lateralen Hälfte  des  Organs.  Beiderlei  Beziehungen  würden  durch 
die  Brückenkerne  vermittelt,  an  welchen  oder  um  welche  Endverzwei- 
gungen der  Purkinje'schen  Nervenfasern  anzunemhen  wären.  Von 
den  so  beeinflussten  Zellen  der  Brückenkerne  aus  würden  dann  centri- 
petal e  Leitungen  führen,  einmal  auf  die  andere Kleiuhimseite  undzweitens 
zum  Pes  pedunculi  und  weiter  zum  grossen  Hirn  und  zwar  die  letzten 
gekreuzt  und  ungekreuzt.^'  Ist  diese  anatomische  Anschauung  richtig, 
so  kann  eine  Zerstörung  der  fraglichen  Bahn  im  Mark  des  Stirn- 
lappens secundäre  Degeneration  im  Himschenkelfuss  nicht  hervorrufen. 
Aber  selbst  wenn   man   in    den   experimentellen  Resultaten  den  zwin- 


*)  Shukowski,  Citirt  nach  Bechterew,  Leitungsbahnen.    S.  511. 
**)  Rutisch  hauser,  Experimenteller  Beitrag  zur  Stabkranzfasenmg  im 
Frontalhim  des  Affen.    Monatschr.  f.  Psych,  und  Neurol.  Bd.  V.  S.  761. 

***)  K.  Kosaka,  Ueber  sec.Degeneration  in  Mittelhim,  Brücke  und  Med. 
obl.  nach  Zerstörung  des  Grosshims,   insbesondere  des  motor.  Rindenoentrums. 
Mittheilung  aus  der  med.  Facultät  der  Kaiserl.  Japan.  Universität  eu  Tokio.  Bd.  V. 
♦**♦)  Kölliker,  Handbuch  der  Gewebelehre.  Bd.  2.    S.  334. 
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genden  Beweis  ftr  die  centrifugale  Leitungsrichtung  erblickt,  so  bleibt 
immer  noch  die  Möglichkeit  bestehen,  die  Coordinationsstörung  auf 
Rechnung  einer  indirecten  Alteration  dieser  Bahn  zu  setzen.  Denn  es 
wäre  denkbar,  dass  die  Neubildung  ihre  Fasern  zwar  nicht 
unmittelbar  getroffen,  aber  doch  durch  ihre  Nachbarschaft  eine  schwere 
fanctionelle  Schädigung  der  in  ihnen  ablaufenden  Erregungen  be- 
wirkt habe. 

Spricht  also  der  anatomische  Befund  nicht  gegen  diese  Hypo- 
these^ so  lässt  sich  aus  dem  Krankheitsverlauf  noch  ein  Stützpunkt 
für  dieselbe  gewinnen.  Lange  bevor  die  Coordinationsstörung  zu  Tage 
trat,  litt  die  Kranke  an  einem  beständigen  Schwindel,  welcher  auch 
in  Rückenlage  nicht  nachliess,  und  der  für  sie  von  allen  Symptomen 
das  am  meisten  quälende  war  und  blieb.  Diesen  Schwindel,  welcher 
dem  cerebellaren  Schwindel  ebenso  ähnlich  sieht,  wie  die  frontale 
Ataxie  der  cerebellaren,  wird  man  auf  eine  Läsion  des  Rumpfmuskel- 
centrums, resp.  der  aus  ihm  hervorgehenden  Fasern  nicht  beziehen 
können.  Bei  dem  natürlichen  Bestreben  gleichartigen  Symptomen  eine 
gleichartige  Grundlage  zu  geben,  liegt  es  am  nächsten,  beide  als  den 
Aasdruck  der  Läsion  einer  cerebro-cerebellaren  Verbindungsbahn  zu 
betrachten,  und  als  solche  kann  nach  dem  heutigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  in  dem  vorliegenden  Falle  nur  die  frontale  Brückenbahn 
in  Betracht  kommen. 
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V. 

Bemerkimgen  znr  pathologischen  Anatomie  der  Syphilis 

des  centralen  Nervensystems. 

Von 

Wim.  Erb-Heidelberg. 

Die  wachsende  Erfahrung  der  Neurologen  hat  uns  in  den  letzten 
Jahrzehnten  mit  immer  grosserer  Eindringlichkeit  die  Erkenntniss  ge- 
bracht, dass  nervöse  Störungen  und  Erkrankungen  verschiedenster  Art 
und  mannigfaltigsten  Sitzes  bei  Menschen  vorkommen,  die  eine  syphi- 
litische Infection  erlitten  haben. 

In  allen  Stadien  der  Syphilis  wird  das  beobachtet;  am  häufigsten, 
wie  es  scheint,  zwischen  dem  5.  und  etwa  15.  Jahre  nach  der  Infec- 
tion, aber  nicht  selten  auch  schon  in  den  allerersten  Jahren  der  sy- 
philitischen Erkrankungen  und  auf  der  anderen  Seite  auch  —  und 
gerade  in  besonders  schweren  und  hartnäckigen  Erkrankungsformen  — 
in  den  spätesten  Stadien,  wo  die  Infection  bereits  2  bis  3  Decennien 
oder  selbst  noch  länger  zurückliegt. 

Diese  klinischen  Erfahrungen,  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens, 
das  regelmässige  Vorausgehen  einer  syphilitischen  Infection,  gewisse 
Eigenthfimlichkeiten  der  Krankheitsbilder,  der  Symptomengruppirung 
und  des  Verlaufs,  auch  die  mehr  oder  weniger  auffallenden  Erfolge 
der  antisyphilitischen  Therapie  lassen  kaum  mehr  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  diese  mannigfaltigen  Erkrankungen  im  engsten  Zusammen- 
hang mit  der  Syphilis  stehen,  von  ihr  ausgelo.st  werden. 

Was  lehrt  nun  darüber  die  pathologische  Anatomie? 
Welche  anatomischen  Veränderungen  liegen  diesen  mannigfaltigen  Er- 
krankungen zu  Grunde? 

Der  mir  zufällig  näher  tretende  Wunsch,  die  pathologische  Ana- 
tomie der  Rückenmarkssyphilis  in  ihren  neuesten  Ergebnissen  etwas 
genauer  zu  studiren,  gab  mir  den  Anlass,  diese  Ergebnisse  eingehender 
und  mit  kritischem  Auge  zu  mustern. 

Ueber  die  Syphilis  des  centralen  (u.  peripheren)  Nervensystems 
und  die  dabei  sich  findenden  anatomischen  Veränderungen  ist  in  der 
Literatur  ein  colossales  Material  •angehäuft;  dasselbe  ist  wiederholt 
lO^ct  gecide   in  ^.lierbeusLet  'Seil  *von    competenter   Seite  zusammen- 
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gestellt  und  gesichtet  and  dadurch  einer  kritischen  Beurtheilong 
leichter  zuganglich  geworden;  man  vergleiche  dar&ber  neben  den 
Lehr-  und  Handbüchern  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Syphilis 
besonders  die  Specialwerke  über  die  Syphilis  des  Nervensystems  von 
Rümpft),  Oppenheim'-'),  Kahane^),  Schmaus^),  Nonne*^),  WiU 
liamson^)  xl  A. 

Aber  trotz  dieser  vielfaltigen  und  umfassenden  Arbeiten  ist  das 
Endergebniss  derselben  bis  heute  leider  noch  kein  recht  befriedigen- 
des; das  Maass  unserer  sicheren  und  positiven  Kenntnisse  über 
die  pathologische  Anatomie  der  Syphilis  des  Centralnervensystems  ist 
noch  relativ  gering. 

Was  sich  mir  bei  meinen  Studien  darüber  ergeben  hat,  ist  etwa 
Folgendes. 

Für  das  primäre  und  secundäre  Stadium  der  Syphilis  ist  von 
Veränderungen  am  Nervensystem  nichts  Sicheres  bekannt,  so  häufig 
auck  klinische  Erscheinungen  in  diesen  Stadien  schon  auftreten;  man 
nimmt  an,  dass  allerlei  irritative  Processe  vorkommen,  vielleicht  in 
Fonn  von  serösen  Exsudaten  und  diffuser  Infiltration,  die  grössten- 
theils  wieder  spurlos  resorbirt  werden  und  nur  gelegentlich  blei- 
bende Verdickungen  der  Gewebe  (am  Bindegewebe,  am  Periost  etc.) 
zurücklassen«  Nur  eins  scheint  nach  Schmaus  häufig  schon  früh 
vorhanden:  die  starke  Antheilnahme  der  Blutgefässe  mit  pathologischen 
Veränderungen,  vielleicht  auch  Meningitis. 

In  den  späteren  Stadien,  für  welche  man  bekanntlich  annimmt, 
dass  das  syphilitische  Virus  bereits  seine  Natur  geändert  hat  und 
nicht  mehr  direct  infectios  wirkt  "^j,  kennt  man  dagegen  eine  Menge 
von  Veränderungen,  die  als  geradezu  specifisch  gelten.  Für  beson- 
ders charakteristisch  erklärt  man  die  sog.  gummöse,  kleinzellige  Neu- 
bildung, die  als  sog.  Oranulationsgeschwulst  (Gummiknoten),  als  klein- 
zellige Infiltration,  als  „gummöse*'  Entzündung  mit  allen  ihren  Aus- 
gängen (Verkäsung,  Nekrose,  hyperplastische^  schwielige  Veränderung, 


1)  Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervenssretems.    Wiesbaden  1887. 

2)  Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns.    Nothnagel*s  Handbuch. 
Bd.  IX.  Wien  1896,   und  Lehrb.  der  Nervenkrankheiten.   3.  Aufl.    Berlin  1902. 

3)  Die  83rphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems.    Nothnagei's  Hand- 
buch. Bd.  XXm.    Wien  1896. 

4)  Vorlesungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Rückenmarks.    Wies- 
baden 1901. 

5)  S3rphilis  und  Nervensystem.    Berlin  1902. 

6)  83rphilit  diseases  of  the  spinal  cord.    Manchester  1899. 

7)  Das  trifft  ja  freilich  nicht  immer  zu,  da  man  nicht  selten  auch  schon 
in  ganz  frflhen  Stadien  nach  der  Infection  die  gleichen  Veränderungen  findet. 
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fibröse  Umwandlang   etc.)  erscheinen   können;   alles   dies   tritt  in  den 
mannigfaltigsten  Combinationen  auf. 

Neben  diesen  Dingen  aber  erscheinen  als  besonders  wichtig  die 
Gefässerkrankungen,  an  den  Arterien  und  Venen,  bald  in  der 
Intima,  bald  in  der  Adventitia,  wohl  auch  in  der  Media  beginnend 
und  überwiegend,  nicht  selten  aber  auch  die  ganze  Gefasswand  gleich- 
massig  befallend;  so  beschreibt  man  die  Arteriitis  und  (Phlebitis 
luetica,  eine  Endo-,  Meso-  und  Periarteriitis  und  Phlebitis  in  der 
wechselvollsten  Entwicklung. 

Alle  diese  Dinge  können  in  der  vielfältigsten  Weise  miteinander 
combinirt,  es  kann  aber  auch  jedes  für  sich  allein  vorkommen,  so 
dass  auch  in  diesem  Verhalten  die  proteusartige  Natur  der  Syphilis 
deutlich  hervortritt.  Besonders  bemerkenswerth  erscheint,  dass  gerade 
die  luetischen  Ge&sveränderungen  ganz  unabhängig  von  syphilitischen 
Erkrankungsherden  selbständig  und  unabhängig  von  der  Umgebung 
auftreten,  so  z.  B.  an  den  Arterien  der  Himbasis  und  an  den  Gefassen 
der  Pia  spinälis. 

Die  genauere  und  in  unseren  Tagen  immer  mehr  verfeinerte 
Untersuchung  hat  jedoch  zu  dem  Ergebniss  geführt,  dass  alle  diese 
Dinge  nichts  ganz  Specifisches  haben;  dass  ein  eigentliches  speci- 
fisches  Kriterium,  welches  sie  mit  Sicherheit  als  syphilitisch  an- 
zusprechen gestatten  würde,  fehlt!  Es  giebt  noch  keinen  Syphilis- 
bacillus,  keine  absolut  charakteristischen  Zell-  und  Gewebsformen, 
keine  bestimmten  Färbungsreactionen  u.  s.  w.!  Und  wenn  Virchow 
selbst,  zweifellos  einer  der  competentestenBeurtheiler  dieses  Gegenstandes, 
vor  nicht  langer  Zeit  den  resignirten  Ausspruch  thun  musste  ^):  „Man 
ist  noch  immer  nicht  dahin  gekommen,  Zuversichtlich  erklären  zu 
können,  dass  eine  gewisse  Geschwulst  nothwendig  als  Gummi  gedeutet 
werden  muss**  —  so  ist  dadurch  die  Situation  ja  in  recht  unbefrie- 
digender Weise  gekennzeichnet.  Das  Gleiche  gilt  natürlich  auch  ftr 
die  „gummöse*'  Entzündung,  für  die  luetische  Gefässerkrankung  und 
alles  Uebrige. 

Besonders  die  Tuberculose  macht  in  dieser  Beziehung  grosse 
Schwierigkeiten;  sie  macht  ganz  ähnliche  zellige  Infiltrationen,  ähn- 
liche Geschwulstbildungen,  ähnliche  Entzündungen  und  Gefassverän- 
derungen;  das  haben  vielfache  neuere  Untersuchungen  zur  Gewissheit 
erhoben.  Die  Unterscheidung  ist  oft  —  wenigstens  im  histologischen 
Bilde  —  ganz  unmöglich,  jedenfalls  überall  da,  wo  Tuberkelbacillen 
nicht  zu  finden  sind;  und  selbst  da,  wo  man  sie  findet,  kann  immer 


1)  Berl.  klin.  Woch.  1S9S.    S.  lOüS. 


Bemerkungen  zur  pathol.  Anatomie  der  Syphilis  des  centr.  NerTensystems.  103 

noch  an  eine  Mischinfection  gedacht  werden!  So  sind  mit  wachsender 
Einsicht  eigentlich  die  Schwierigkeiten  immer  grösser  geworden. 

Ganz  unsicher  steht  es  auch  jetzt  noch  mit  den  Oefässyerän- 
derungen;  Aehnliches,  ja  fast  Identisches  mit  dem,  was  die  luetische 
Gefasserkrankung  zeigt,  findet  sich  unter  sehr  vielen  anderen  Um- 
ständen an  den  Arterien  und  Venen  (bei  chronisch-interstitiellen  Ent- 
zündungen, bei  Tuberculose,  bei  Alkoholismus,  Bleivergiftung,  Schrumpf- 
niere u.  s.  w.).  Diese  Bilder  können  einander  zum  Verwechseln  ähn- 
lich sehen,  so  dass  über  ihren  eigentlichen  Ursprung  eine  bestimmte 
anatomische  Entscheidung  nicht  zu  treffen  ist. 

Es  ist  deshalb  begreiflich,  dass  Schmaus  nach  sehr  eingehender 
Erörterung  aller  einschlägigen  Verhältnisse  zu  dem  Schlüsse  kommt, 
.,,dass  die  anatomischen  Merkmale  einer  luetischen  Erkrankung 
vielfach  nicht  für  die  Bestimmung  ihrer  syphilitischen  Natur  aus- 
reichen'*, dass  die  Verwerthung  der  Gefasserkrankung  ziemlich  un- 
sicher, dass  die  Gummibildungen  nicht  bestimmt  von  dem  Tuberkel 
(besonders  dem  miliaren)  und  selbst  von  dem  Sarkom  zu  trennen,  dass 
die  syphilitischen  Infiltrate  nur  in  frischen  Fällen  ziemlich  sicher, 
in  älteren  dagegen  durchaus  unsicher  seien:  ergo  sei  die  anatomische 
Diagnose  der  Syphilis  oft  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen  und 
nicht  sicher!  —  Ganz  übereinstimmend  damit  äussern  sich  Oppen- 
heim, Kahane,  Nonne  —  auch  sie  kommen  zu  der  resignirten 
Schlussfolgerung,  dass  es  häufig  schwierig,  ja  selbst  unmöglich  sei, 
aus  den  anatomischen  Veränderungen  allein  sichere  Bückschlüsse  auf 
ihre  syphilitische  Natur  zu  ziehen. 

Immer  heisst  es,  dass  nur  das  Gesammtbild,  das  makroskopische 
Verhalten,  die  eigenthümliche  Combination  der  Veränderungen,  das 
Vorkommen  von  specifischen  Läsionen  in  anderen  Organen 
(Leber,  Hoden),  das  Fehlen  anderweitiger  Erkrankungsformen  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  Sicherheit  gewähren. 

Wie  kommen  nun  die  pathologischen  Anatomen  dazu,  diese 
Veränderungen  überhaupt  als  luetische  zu  erklären  und  siesogar  —  wie 
dies  ja  allgemein  geschieht  —  mit  einer  gewissen  Sicherheit,  vielleicht 
oft  in  allzu  kategorischer  W^eise  —  als  syphilitische  anzusprechen? 

Zweifellos  in  erster  Linie  auf  klinischem  Wege!  Es  ist  der 
Nachweis,  dass  Syphilis  in  den  meisten  derartigen  Fällen  vorausge- 
gangen ist,  welcher  diese  Erkenntniss  allmählich  hat  reifen  lassen; 
dann  die  Thatsache,  dass  nebenher  noch  Veränderungen  an  der  Haut, 
den  Schleimhäuten  oder  den  inneren  Organen  bestehen  oder  bestanden, 
die  klinisch  als  zweifellos  syphilitisch  angesehen  werden  müssen 
(Hautgummata,  Rachenaffectionen,  Tophi  etc.);  femer,  dass  der  histolo- 
gische Befund  an  diesen  klinisch  zweifellos  syphilitischen  Affectionen 
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mit  den  am  Nervensystem  und  den  Gefassen  vorhandenen  Verände- 
rungen eine  weitgehende  Uebereinstimmung  zeigt;  endlich,  dass  diese 
Veränderungen  vielfach  durch  die  bekannten  antisyphilitischen  Mittel 
—  Hg  und  Jod  —  therapeutisch  beeinflussbar  sind.  Es  sind  also,  wie 
die  meisten  Autoren  zugeben,  zunächst  die  Anamnese  und  das  klini- 
sche Symptomenbild,  dann  die  eigenthümliche  histologische  BeschafiFen- 
heit  vieler  von  diesen  Dingen,  die  regelmässig  wiederkehrende  Combi- 
nation  von  GranulationsgeschwQlsten  und  -Infiltraten  mit  Gefassver- 
änderungen  eigener  Art,  das  „anatomische  und  histologische,  das  ma- 
kroskopische und  mikroskopische  Gesammtbild**^  endlich  aber  auch 
noch  das  Fehlen  aller  anderen  möglichen  Krankheitsursachen  — 
welche  nach  und  nach  zu  einer  ziemlich  grossen  Sicherheit  in  der 
Auffassung  dieser  Dinge  gef&hrt  haben;  ja,  Viele  scheinen  &st  zu  glauben, 
dass  es  nicht  viel  Sichereres  gebe!  Und  in  der  That  wird  man  ja 
auch  in  vielen  Fällen  keinen  Augenblick  zweifelhaft  sein  können,  dass 
diese  oder  jene  pathologisch-anatomische  Veränderung  syphilitischer 
Natur  ist 

Und  doch  erscheint  diese  Sicherheit  bei  näherem  kritischen  Zu- 
sehen  wohl  nicht  ganz  berechtigt  Die  Zweifel  an  dem  Zwingenden 
dieser  Beweisführung  werden  genährt 

1.  dadurch,  dass  es  zahlreiche  Fälle  von  angeblicher,  klinischer 
oder  anatomischer,  Syphilis  (z.  B.  von  gummöser  Syphilis  im  BAchen, 
an  der  Haut,  den  Knochen,  auch  im  Hirn  und  Rückenmark,  an  den 
Gefassen  etc.)  giebt,  in  welchen  anscheinend  keine  Syphilis  voraus- 
ging, in  der  Ananmese  Syphilis  völlig  fehlt,  auch  sonst  keine  Resi- 
duen von  ihr  auffindbar  sind  —  also  Fälle,  von  welchen  Manche  in 
kindlicher  Naivität  sagen,  dass  bei  ihnen  „Syphilis  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen  ist".  —  Diese  Thatsachen  sind  durch  gprosse  Reihen  von 
klinischen  und  anatomischen  Untersuchungen  hinreichend  festgestellt 

2.  dadurch,  dass  ganz  ähnliche  oder  eigentlich  identische  histolo- 
gische Veränderungen  auch  unter  anderen  Umständen  (bei  Tubercu- 
lose  und  anderen  Infectionen,  Schrumpfnieren,  Intoxicationen  etc.) 
vorkommen,  wie  bei  der  Syphilis,  und  dass  jedes  sichere  specifische 
Kriterium  dieser  Veränderungen  fehlt. 

3.  dadurch,  dass  weder  bewiesen  ist,  dass  Hg  und  Jod  nur  auf 
syphilitische  Processe  günstig  wirken,  noch  weniger,  dass  sie  immer 
und  auf  alle  syphilitischen  Processe  eine  heilende  Wirkung  entfalten. 
Beides  ist  bekanntlich  notorisch  nicht  der  Fall;  und  schon  die  That- 
Sache,  dass  so  häufig  Fälle  mit  weitgehenden  „syphilitischen"  Verän- 
derungen am  Nervensystem  und  den  Gefassen  auf  den  Sectionstisch 
kommen,  die  fast  alle  doch  sehr  energisch  antisyphilitisch  behandelt 
sind,  giebt  in  dieser  Hinsicht  genug  zu  denken. 
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Die  Grundlagen  ftir  die  Sicherheit  der  fraglichen  pathologisch- 
anatomischen Diagnosen  halten  also  einer  strengen  wissenschaftlichen 
Kritik  nicht  Stand;  and  es  liegt  vielleicht  hier  eine  gewisse  Ueber- 
schätznng  des  Werthes  der  bisher  festgestellten  Thatsachen  vor,  wenn 
die  patholog.  Anatomie  mit  der  jetzt  vielfach  üblichen  Bestimmtheit 
die  hier  fraglichen  Befunde  einfach  als  syphilitische  anspricht 

Es  scheint  auch  mir,  dass  die  pathologische  Anatomie  bei  dem 
heutigen  Stande  des  Wissens  noch  nicht,  und  jedenfalls  nicht  immer, 
mit  Sicherheit  sagen  kann,  was  specifisch  syphilitisch  ist  und  was 
nicht;  und  jedenfalls  erscheint  es  durchaus  unberechtigt,  zu  sagen,  dass 
manche  anatomischen  Veränderungen,  die  sich  ebenfalls  bei  früher  Sy- 
philitischen in  grosser  Häufigkeit  finden,  nicht  syphilitischen  Ur- 
sprungs seien;  dafür  fehlt  es  noch  absolut  an  jeder  Grundlage. 

Das  ist  ja  sehr  beklagenswerth,  aber  leider  nicht  zu  ändern;  ich 
bin  selbstverständlich  weit  davon  entfernt,  die  gegenwärtig  herrschenden 
Anschauungen  zu  verwerfen;  ich  halte  sie  ebenfalls  für  richtig,  aber 
das  ist  doch  immerhin  noch  etwas  Glaubenssache  und  überhebt  mich 
nicht  des  Rechts  und  der  Pflicht,  auf  die  noch  vielfach  unsichere  Be- 
gründung dieser  Anschauungen  hinzuweisen;  und  es  giebt  mir  zugleich 
das  Recht,  diese  Begründung  auch  noch  auf  andere  Dinge  anzu- 
wenden. 

Einen  anderen  Weg  der  Forschung  giebt  es  eben  zur  Zeit  nicht, 
gehen  wir  also  denselben  weiter! 

Hier  ist  nun  in  erster  Linie  zu  ermitteln,  ob  ausser  den  „speci- 
fischen*'  Veränderungen  auch  noch  andere  vorkommen,  die  gar  nicht 
„specifisch^  aussehen  und  doch  von  der  Syphilis  abzuleiten  sind,  und 
deren  giebt  es  in  der  That  genug!     - 

Es  handelt  sich  hier  um  gewisse  Formen  von  Atrophie  und 
Degeneration  am  Nervensystem,  um  die  sog.  primären  parenchy- 
matösen Degenerationen  an  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen, mit  oder  ohne  gleichzeitige  Gliawucherung,  um  chronische 
Myelitis,  fieckweise  Sklerosen,  Strangdegenerationen  und  Kematro- 
phien  u.  s.  w. 

Klinisch  sind  diese  Dinge  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  ein- 
zelne selbst  mit  Sicherheit  als  syphilitisch  oder  wenigstens  „syphilogen^* 
nachgewiesen;  anatomisch  werden  sie  jetzt  mit  einer  gewissen  Sicher- 
heit mehr  und  mehr  als  solche  gewürdigt  —  aber  immer  noch  als 
sehr  des  Beweises  bedürftig  hingestellt  —  Die  mit  dem  Brustton  der 
üeberzeugung,  aber  ohne  genügende  wissenschaftliche  Begründung 
immer  wieder  vorgetragene  Behauptung,  „Das  oder  Jenes  sei  nicht 
syphilitisch",  weil  es  sich  von  den  „specifischen"  Veränderungen  unter- 
scheide, wirkt  offenbar  etwas  abschreckend. 
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Immerhin  erkennt  Schmaua  ohne  Weiteres  an,  dass  bei  chro- 
nischen Erkrankungen  des  Rückenmarks  durch  Syphilis  sich  rein  de^ 
generative  Processe,  ohne  primären  Ausgang  von  den  Gefassen,  em- 
stellen,  indem  das  syphilitische  Virus  direct  und  primär  auf  die 
Oanglienzellen  und  Nervenfasern  wirke;  diese  Processe  haben  aber 
„keinen  specifischen  Charakter",  sie  seien  vielmehr  als  „unerweisUch 
luetische"  zu  bezeichnen;  es  kommen  alle  möglichen  Uebergänge  und 
Combinationen  mit  sicher  luetischen  Vorgängen  vor;  sie  treten  meist 
erst  spät,  manchmal  aber  auch  schon  ganz  früh  im  Verlaufe  der  Sy- 
philis auf.  —  Dasselbe  wird  auch  von  anderen  Autoren,  Oppenheim 
Kahane,  Nonne  —  als  unzweifelhaft  angenommen,  aber  als  des  Be- 
weises ermangelnd  bezeichnet;  diese  Vorgänge  sind  „nicht  specifisch, 
aber  klinisch  zweifellos"  —  und  werden  als  post-  oder  metasyphih- 
tische  Erkrankungen  bezeichnet 

Es  besteht  demnach  die  Aufgabe,  diesen  Zusammenhang  unter 
Beweis  zu  stellen,  und  zwar  nach  denselben  Forschungsmethoden, 
welche  uns  den,  ja  wohl  z.  Z.  noch  nicht  ganz  sicheren,  aber  doch 
vorläufig  genügenden  Beweis  geliefert  haben,  dass  die  „gummösen"^ 
und  die  Gefassalterationen  syphilitischen  Ursprungs  seien. 

Es  ist  demnach  zu  untersuchen,  ob  solche  Dinge  sich  neben  den 
sicher  syphilitischen  Veränderungen  (in  unmittelbarer  Nähe  derselben, 
oder  auch  entfernt  davon  im  Nervensystem)»  also  in  Combi nation 
mit  denselben  finden;  ob  sie  vorwiegend  oder  doch  recht  häufig 
bei  Leuten  vorkommen,  die  früher  sicher  syphilitisch  waren,  resp. 
ob  bei  den  von  ihnen  betroffenen  Individuen  sich  mit  besonderer 
Häufigkeit  Syphilis  in  der  Vorgeschichte  nachweisen  lässt, 
vorausgesetzt,  dass  andere  ursächliche  Momente  fehlen. 

Wenn  sich  die  anerkannt  specifischen  Läsionen  neben  solchen  nicht 
specifischen  finden,  wenn  dabei  stets  oder  doch  sehr  häufig  Syphilis 
vorausgegangen  und  eine  andere  Infectionskrankheit  oder  eine  Intoxi- 
cation  nicht  nachweisbar  ist,  wäre  es  doch  ein  ganz  unerlaubtes  Maass 
von  Skepsis,  es  wäre  geradezu  unverständig,  die  letzteren  als  nicht 
von  der  Syphilis  ausgelöst  zu  betrachten. 

Das  Mischungsverhältniss  beider  Gruppen  von  Läsionen  konnte 
dabei  —  wie  alles  bei  der  Syphilis  —  ein  ausserordentlich  wechselndes 
sein,  die  eine  oder  andere  könnte  sehr  überwiegen,  und  ebenso-  auch 
die  eine  oder  andere  Gruppe  ausschliesslich  vorhanden  sein.  Im 
letzteren.  Falle  würden  also  auch  die  anscheinend  nicht  specifischen 
Veränderungen  doch  als  syphilogene  zu  betrachten  sein,  wenn  nur  die 
übrigen  Voraussetzungen  klinischer  Natur  erfüllt  wären. 

Es  scheint  mir,  dass  das  Material  an  Thatsachen,  das  die  letzten 
Jahrzehnte  in  der  Literatur  angehäuft  haben,  allmählich  gross,  genug 
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geworden  ist,  um  auf  diese  Fragen  geprüft  zu  werden  und  eine  brauch- 
bare Antwort  zu  geben.  Jedenfalls  sollte  es  einmal  auf  diese  Frage- 
stellung hin  genauer  angesehen  und  durchgearbeitet  werden;  das  £r- 
gebniss  wird  dann  als  Grundlage  f&r  weitere  Forschungen  dienen 
können. 

Eine  vorläufige  —  und  nicht  allzu  genaue  —  Durchsicht  der  Lite- 
ratur ei^ebt,  dass  wohl  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen  vor- 
liegt, die  als  Beweismaterial  dienen  können,  dass  dieselben  jedoch  viel- 
fach lückenhaft  sind  und  allerlei  kritischen  Bedenken  Raum  geben; 
sie  sind  zum  grössten  Theil  durchaus  nicht  im  Hinblick  auf  diese 
Frage  angestellt,  berücksichtigen  deshalb  die  wichtigsten  Gesichts- 
punkte nicht  und  sind  auch  oft  nicht  genau  genug  beschrieben. 

Sie  sind  deshalb  auch  nur  sehr  wenig  und  mit  Vorsicht  zu  ver- 
werthen;  es  darf  erst  von  der  Zukunft,  von  den  in  der  nächsten  Zeit 
mit  Rücksicht  auf  die  schwebenden  Fragen  und  wichtigsten  Gesichts- 
punkte untersuchten  Fallen  ein  maassgebender  Aufschluss  erwartet 
werden.  Immerhin  liegt  auch  jetzt  schon  eine  Anzahl  von  Fällen  vor, 
die  in  dieser  Hinsicht  sehr  werthvoUes  Material  bieten. 

Wenn  ich  dieselben  —  soweit  ich  sie  bis  jetzt  aufgefunden  habe  — 
im  Folgenden  zusammenstelle,  so  möge  man  darin  zunächst  nur  die 
mehr  skizzenhaften  Anfänge  einer  Gruppirung  erblicken,  die  auf  Voll- 
ständigkeit keinen  Anspruch  macht,  aber  doch  einen  vorläufigen  Ueber- 
blick  über  das  Beweismaterial,  seine  Art  und  Beschaffenheit  geben 
kann. 

I. 

Ich  beginne  mit  einer  Gruppe  von  Fällen  mit  typischer  gum- 
möser Meningitis  —  Myelitis  —  Arteriitis  und  mit  gleich- 
zeitiger Strang-  oder  Herddegeneration  von  nicht  specifischem 
Charakter,  bei  welchen  womöglich  die  vorausgegangene  Lues  sicher 
nachgewiesen  ist. 

Hierher  gehört  zunächst  der  Fall  von  Valentin'). 

Lues  —  Tabes  —  6  Jahre  später  Meningitis;  Tod.  Die  Section 
ergiebt  eine  typische  luetische,  schwielige  Meningitis  im  Halsmark 
mit  Compression  des  Rückenmarks;  daneben  und  offenbar  ganz  unabhängig 
davon  im  Lendenmark  die  charakteristische  beginnende  tabische  Dege- 
neration der  Hinterstränge.  —  Syphilis  in  Leber  und  Milz. 

Weiter  ein  Fall  von  Haenel'^),  bei  dem  leider  die  Lues  in  der  Ana- 
mnese nicht  sicher  nachgewiesen  ist,  den  ich  aber  doch  anführe,  weil  die 

1)  Neurolog.  Centralbl.  1899.  S.  45. 

2)  Zur  Syphih's  des  Centralnervensystems«.  Westphal's  Arch.  f.  Psych,  etc. 
Bd.  33.  1900. 
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Veränderungen  so  typisch  sind,  dass  wohl  über  ihre  speciflsche  Natnr  kein 
Zweifel  sein  kann,  und  weil  er  einer  der  wenigen  ist»  die  gerade  mit  Rück- 
sicht auf  unseren  Gesichtspunkt  untersucht  und  verwerthet  sind. 

Es  fand  sich  hochgradige  syphilitische  Meningitis  der  Hirn- 
basis und  des  Rückenmarks  mit  typischen  Veränderungen,  Rnnd- 
zelleninfiltration  etc.  —  daneben  ein  weit  verbreiteter,  theils  diffuser, 
theils  fleckweiser  Faserschwund  im  Gehirn,  Rückenmark  und  in  den 
spinalen  Wurzeln,  ohne  jeden  Znsammenhang  mit  den  entzündlichen  Vor- 
gängen und  Infiltrationen.*) 

Hierher  gehört  wohl  auch  ein  Theil  dessen,  was  man  als  Pseudo- 
tabes syphilitica  beschrieben  hat: 

Vor  Allem  der  Fall  von  Oppenheim^):  Bei  einer  31jährigen,  sicher 
syphilitischen  Frau  erst  eine  Reihe  von  tabischen  Symptomen,  später 
spastisch-paretische  Symptome,  Wiederkehr  und  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  etc. 

Befund:  Echt  gummöse  Erkrankung  der  Meningen  des  Rücken- 
marks, Beeinträchtigung  der  hinteren  Wurzeln,  Betheilgung  des  Rücken- 
marks selbst  im  Brusttheil;  Hinterstränge  nicht  vorwiegend  betheiligt; 
Gefässveränderungen.  Daneben  aber  eine  hochgradige  primäre 
Atrophie  des  rechten  Solitärbündels,  des  hinteren  Vagus-  und  des 
Glossophaiyngeuskems  und  besonders  der  Abducens-  und  Oculomoto- 
riuskerne,  ganz  ähnlich  wie  bei  Tabes. 

Die  Beobachtung  von  Brasch^)  betrifft  einen  49jährigen  Mann,  der 
vor  20  Jahren  Lues,  seit  einem  Jiüire  charakteristische  tabische  Sym- 
ptome hatte  und  schliesslich  unter  schweren  Gehirnerscheinungen,  die 
als  Paralyse  gedeutet  wurden,  rasch  verstarb. 

Die  Autopsie  ergab  Gummata  in  den  Temporallappen,  disseminirte 
Pachy-  und  Leptomeningitis,  luetische  Arteriitis,  weitverbreitete 
diffuse  und  systemlose  Degenerationen  und  Inflltrationen  fiist  im 
ganzen  centralen  Nervensystem,  besonders  im  Rückenmark,  daneben  aber 
noch  im  Lenden-  und  Dorsalmark  in  beschränkter  Ausdehnung  eine  mit 
der  tabischen  übereinstimmende  Degeneration  der  Hinter- 
stränge.'*) 


Ij  Verf.  weist  eingehend  auf  die  grosse  priocipielle  Bedeutung  seines  Be- 
fundes (einfacher,  nicht  entzündlicher  degenerativer  Vorgänge  an  den  Nerven- 
fasern neben  einer  syphilitischen  Meningitis]  hin  und  dtirt  analoge  Beobacht- 
ungen von  Charcot  u.  Gombault,  Raymond,  Savard,  Jürgens,  Schmaus, 
C.  Westphal  und  Brasch. 

2)  Berl.  klin.  Woch.  1888.  Nr.  53. 

3)  Neurolog.  Centralbl.  1891.  Nr.  16—18. 

4)  Der  Verf.  selbst  vermuthet,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Syphilis 
handelte,  die  neben  einer  wirklichen  Tabes  bestanden  hat,  spricht  sich  darüber 
jedoch  sehr  zurückhaltend  aus.  Andere  werden  ihn  als  Pseudotabes  syphilitica 
auflassen.  Es  wäre  wohl  gut,  diesen  Begrifl*  der  „Pseudotabes  syphil."  etwas 
scharfer  zu  pracisiren.  Meines  Erachtens  kann  doch  als  Ps  endo -Tabes  nur 
das  angesprochen  werden,  was  in  der  That  keine  echte  Tabes,  keine  typische 
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Hierher  wären  wohl  auch  die  heiden  bekannten  Fälle  von  Eisenlohr  ^) 
zn  rechnen  (anklare  tabische  Symptome,  an  der  Leiche  wesentlich  menin- 
gritiBche  und  gummöse  Veränderungen,  daneben  aber  mehr  oder  weniger  ausge- 
breitete Degenerationsfelder  in  den  Hinter-  und  Seitensträngen  etc.). 


Ein  von  Hoppe '^)  beschriebener  sehr  interessanter  Fall  von  spinaler 
Lues  darf  wohl  auch  hier  schon  angereiht  werden. 

Es  fand  sich  bei  dem  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  cervico- 
dorsalen  Myelitis,  später  einer  schweren  transversalen  Myelitis 
verstorbenen,  sicher  luetisch  infic^rten  Manne  ein  grosser  Erweichungs- 
herd im  oberen  Dorsalmark  mit  Meningitis,  specifischen  Infiltrationen  und 
ausgesprochener  luetischer  Erkrankung  der  Arterien  und  Venen  des  Rücken- 
marks; daneben  aber  eine,  offenbar  ältere  und  zweifellos  primäre  com- 
binirte  Systemerkrankung  (in  den  PyS-  und  KIHS-Bahnen,  Hinter- 
Bträngen,  Glarke'schen  Säulen)  fitst  durch  das  ganze  Rückenmark.  Verf. 
weist  speciell  auf  das  Interessante  dieses  Zusammenvorkommens  einer  com- 
binirten  Systemerkrankung  und  einer  „specifischen  Myelitis"  hin. 

Femer  verweise  ich  noch  auf  einen  kurz  mitgetheilten  Fall  von  Ma- 
rinesco^)  (Beob.  8):  Sichere  Lues  in  der  Anamnese.  Anatomisch  ein 
Gumma  im  r.  Hirnschenkel  (mit  secundärer  Degeneration  der  Py-Bahn). 
Leichte  Meningitis  im  Gervical-  und  Dorsaltheil,  ohne  Veränderung  der 
Gefässe;  daneben  im  Dorsal-  und  Cervicalmark  eine  massige  Sklerose 
nur  der  Goll'schen  Stränge,  unabhängig  von  den  Gefässen.  —  Mari- 
nes co  wird  durch  diese  und  einige  andere  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse 
gedrängt,  „dass  die  Syphilis  direct  eine  Entartung  der  Nervenfasern  ver- 
anlassen kann". 

Endlich  ist  vor  Kurzem  noch  ein  hier  anzureihender  Fall  von  Henne- 
berg ^)  bekannt  gegeben,  unter  der  Aufschrift:  „Meningomyelitis  des 
Cervicalmarks;  initiale  genuine  Tabes". 

Hinterstrangsklerose  ist,  sondern  lediglich  andere  und  andersartige  (syphilitische) 
Veränderungen  (Meningitis,  Wurzelneuritis,  luetisch-myeJiüsche  Herde,  Gum- 
mata  u.  s.  w.)  aufvireist.  Daraufhin  wären  die  einzelnen  Fälle  schärfer  zu  prüfen. 
Auszuschliessen  von  der  Pseudotabes  sind  also  die  Fälle,  wo  neben  einer 
c-barakteristischen  tabischen  Hinterstrangsklerose  sich  noch  andere  syphil.  Ver- 
flnderungen  am  Rückenmark,  dem  Gehirn,  den  Meningen,  Gefassen  etc.  finden; 
das  ist  dann  eben  eine  echte  Tabes  plus  anderweitiger  Syphilis,  aber  keine 
Pseudotabes.  —  Wollte  man  das  Pseudotabes  nennen,  so  würde  man  in  logischer 
Consequenz  schliesslich  dazu  kommen,  auch  die  Fälle  von  echter  Tabes,  bei 
welcher  sich  etwa  Leber-,  Hoden-  oder  Rachensyphiiis  findet,  als  Pseudotabes 
zu  bezeichnen.  —  Der  Fall  von  B rasch  ist  nicht  leicht  mit  Bestimmtheit  in  die 
eine  oder  andere  Kategorie  zu  bringen,  und  so  wird  es  noch  manche  geben;  es 
wnd  eben  verschiedene  Manifestationen  der  Lues  gleichzeitig  an  einem  Nerven- 
system vorhanden ,  und  das  ist  ja  schliesslich  ganz  natürlich ! 

1)  Festschrift  z.  Eröffnung  des   allg.  Krankenhauses   zu   Hamburg-Eppen- 
dorf.  1889. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  10. 

3)  Ueber  einige  durch  Syphilis  hervorgerufene  Veränderungen  des  Nerven- 
pystems  etc.    Wien.  med.  Woch.  1891.  Nr.  51  u.  52. 

4)  Neurol.  Centralbl.  1902.  S.  33i) 
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32jährige  Frau;  vor  7  Jahren  durch  den  Mann  luetisch  infidrt;  seit 
4  Jahren  ^^Reissen''  in  den  Beinen;  seit  1  Jahr  Erscheinungen  einer  cer^ 
vicalen  Meningomyelitis.  Reflexe  erhalten,  nicht  gesteigert;  reflectorische 
Pupillenstarre;  hochgradige  Parese  der  Arme  und  Beine  ohne  Atrophien. 
Herabsetzung  der  Sensibilität  an  den  Armen  und  am  Thorax;  plötzlicher 
Exitus. 

Anatomisch:  Chronische  fibröse  Leptomeningitis  an  der  Convexität 
und  Basis  des  Gehirns.  —  Meningomyelitis  des  oberen  und  mitt- 
leren Halsmarks.  Keine  schweren  Gefässveränderungen,  keine  gummöse 
Infiltration.  —  Im  oberen  Dorsalmark  Degeneration  eines  hinteren  Wurzel- 
feldes;  im  Lnmbalmark  Abblassung  der  mittleren  Wurzelzonen. 

Jedenfalls  scheinen  mir  alle  diese  Fälle,  deren  Zahl  wohl  leicht 
noch  zu  vermehren  wäre,  die  Thatsache  des  gleichzeitigen  Zu- 
sammenvorkommens  von  sog.  „specifischen"  Vorgängen  and 
einfachen  Degenerationen  und  Atrophien  bei  fr&her  Syphi- 
litischen über  jeden  Zweifel  festzustellen. 


II. 

In  einer  zweiten  Gruppe  will  ich  eine  Anzahl  von  Fällen  ver- 
einigen mit  typischer  —  nicht  specifisch  aussehender  —  pri- 
märer Strangdegeneration  —  neben  gleichzeitigen,  mehr  oder 
weniger  bedeutenden,  aber  zweifellosen  specifischen  Verände- 
rungen an  den  Meningen^  dem  Mark,  den  Gefassen  eta 

Hierher  gehören  zunächst  die  in  neuerer  Zeit  sich  mehr  und  mehr 
häufenden  Fälle  von  Tabes  mit  den  klassischen  Hinterstrangsver- 
änderungen, mit  gleichzeitigen  „specifischen^^  Alterationen 
an  den  Meningen,  Gefassen  etc.  Davon  mögen  einige  genauer  ange- 
itihrt  sein! 

Fall  von  Hoffmanu  und  Euh^):  Sichere  Syphilis.  Typische  Tabes. 
Arthropathia  tabidorum.  —  Section:  Typische  Hinterstrangsklerose. 
—  Meningitis  spinalis  mit  allen  Charakteren  der  syphilitischen;  typi- 
sche Arteriitis  und  Phlebitis  luetica.  (Hyperostosen  der  Knodien, 
weitverbreitete  Leptomeningitis  cerebralis.)  Fehlen  von  Tuberculose  oder 
irgend  einer  anderen  Infectionskrankheit  als  Ursache.  Die  tabische  Erkran- 
kung hängt  ersichtlich  nicht  von  der  (viel  frischeren)  Meningitis  ab. 

Der  Fall  von  Eisenlohr^)  bot  sichere  Lues  und  klinisch  ganz  ty- 
pische Tabes  dar^  zuletzt  noch  Tuberculose  der  serösen  Häute  und  der 
Mesenterialdrüsen. 


1)  Verhandl.  d.  naturhißt-med.  Ver.  z.  Heidelberg.  N.  F.  Bd.  IV.  1890.  — 
Arch.  f.  Psychiatr.  u.  Nerv.  XXII.  1891. 

2)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  Bd.  XXUI.  S.  603.  1891. 
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Anatomisch:  Typische  Hinterstran^degeneration;  anregel- 
mässige Degeneration  einzelner  hinterer  Warzelbündel ;  ausgeprägte  Menin- 
gitis spin.  poster.  chron.;  aasgebreitete  Arteriosklerose;  Hepatitis  inter- 
stitialis. 

(Der  Fall  könnte  wegen  der  Taberculose  vielleicht  etwas  angezweifelt 
werden;  der  Sectionsbefand  bietet  aber  dafür*  keinerlei  Grandlage.) 


Der  Fall  von  Minor  i)  ist  höchst  charakteristisch:  26  jährige  Arbeiterin. 

—  Lues.  —  Alkobolismas.  —  Rasch  verlaufende  typische  Tabes.  — 
Anatomisch  die  typische  Hinterstrangsklerose;  Leptomeningitis 
chronica;  Arteriitis  luetica  der  Hirngef&sse. 

Ebenso  ist  Fall  1  von  Dinkler^)  durchaus  eindeutig:  42jälir.  Herr; 
Laes  mit  27  Jahren;  typische  Tabes.  Plötzlicher  Tod  dnrch  Apoplexia 
meningea.  —  Anatomisch:  Durchaas  typische  Hinterstrangsklerose; 
weitverbreitete  spinale  Leptomeningitis  specifica  (mit  kleinen  Gnm- 
mata);  zellige  Infiltration  der  Wurzeln;  ausgedehnte  luetische  Ver- 
änderungen an  den  Gefässen  der  Hirnbasis  und  des  Gehirns,  aber  auch 
am  Etickenmark. 

Nicht  minder  drastisch  und  übereinstimmend  sind  3  weitere, 
neuerdings  von  Dinkler^)  beschriebene  Fälle  dieser  Art: 

a)  42jähriger  Ingenieur.  —  Lues  (nach  Ulcus  molle!).  —  10  Jahre 
später  Tabes.  Nach  4jährigem  Verlauf  Tod,  rasch,  vom  Gehirn  aus 
(Pachymening.  haemorrh.  int.).  Anatomisch:  Typische  Hinterstrang- 
degeneration. Weitverbreitete,  nicht  sehr  hochgradige  Meningitis  mit 
zelliger  Infiltration.  —  Luetische  Gefässerkrankung.  —  Die 
Spinalmeningen  besonders  im  Cervicalmark  erkrankt. 

b)  70 jähriger  Eisenbahnbeamter  inficirt  sich  mit  Syphilis  in  der 
Militärzeit,  erkrankt  erst  mit  47  Jahren  an  Tabes. 

Plötzlicher  Tod.  —  Anatomisch:    Typische  Hinterstrangerkrankung. 

—  Daneben  Meningitis  spin.  chron.  —  Verdickung,  Einlagerung 
von  Bnndzellen;  starke  Gefässerkrankung.  Schwielenbildung  am 
Hoden. 

c)  48jähriger  Kaufmann.  —  Lues.  —  Vom  45.  Jahre  an  Tabes.  — 
Plötzlicher  Tod  (Posticuslähmung).  —  Anatomisch:  Typische  Hinter^ 
Strangdegeneration:  chron.  Meningilis  spinal,  luetica;  hochgradige 
Veränderungen  an  den  Arterien  und  Venen. 

Auch  diese  3  neueren  Fälle  von  Dinkler  sind  sehr  typisch;  in 
allen  3  Fällen  war  Tuberculose  ausgeschlossen;  die  Ableitung  der 
Hinterstrangsklerose  von  der  Meningitis  nicht  angängig.^) 

1)  Zeitschr.  f.  klin.  Medic.  1891.  S.  401. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenh.  III.  S.  319.  1893. 
8)  Ibid.  XVIII.  S.  225.  1900. 

4)  Sehr  wichtig  sind  die  von  Dinkler  (1.  c.)  angestellten  Controlunter- 
suchungen  in  Bezug  auf  meningeale  und  Gefässalterationen  bei  13  Fällen  von 
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Einige  andere,  wohl  hierher  gehörige  Fälle  von  Baymond, 
Nageotte,  Schwarz  u.  A.  übergehe  ich  und  citire  nar  noch  die 
folgenden  genauer: 

Fall  von  Fried.  Pick,^):  28jährige  Fabrikarbeiterin.  Lnes  in  der 
Anamnese  nicht  sicher  constatirt  (war  in  einem  Bordell  bedienstet,  3  un- 
eheliche Kinder!),  hat  typische  Tabes;  zuletzt  noch  einzelne  meningeale 
Symptome  (Kopfschmerz  etc.). 

Anatomisch:  Typische  Hinterstrangsklerose,  besonders  stark 
im  Sacral-  und  Lendenmark,  hochgradige,  offenbar  syphilitische  Me- 
ningitis (besonders  im  Brnst-  nnd  Halsmark);  starke  Henbner'sche 
Arteriitis. 

Die  Unabhängigkeit  der  tabiscben  Veränderungen  von  der  Meningitis 
wird  von  Pick  überzeugend  nachgewiesen,  ebenso  die  Ausschliessang 
der  Tuberculose  (obgleich  kleine  Veränderungen  an  den  Lungen  be- 
standen). 

Trotz  des  anamnestischen  Defects  scheint  der  Fall  doch  hinreichend 
gesichert. 

Der  kurz  beschriebene  Fall  von  Marinesco  (I.  c.  Beob.  4.  1891)  ergab 
bei  einem  früher  sicher  luetischen  Tabiker  anatomisch  eine  tabische 
Hinterstrangsklerose,  die  Pia  stellenweise  diffus,  stellenweise  nur 
um  die  Gefässe  infiltrirt,  an  den  Gefässen  selbst  starke  Ver- 
dickungen, besonders  an  der  Intima  (Heubner'sche  Endarteriitis). 

Nonne '^)  hat  1892  zunächst  einen  Fall  pnblicirt,  der  einen  Herrn 
betraf,  der  6  Jahre  nach  sicherer  Syphilis  eine  Tabes  bekam,  welcher 
er  nach  15  Jahren  erlag.  —  Anatomisch  fand  sich  neben  der  typischen 
Hinterstrangsklerose  noch  eine  centrale  Gliomatose  des  Eückenmarks 
und  Zeichen  noch  nicht  erloschener  Syphilis  (Arteriitis  obliterans  der 
Art.  basilaris). 

Ebenfalls  von  Nonne^)  stammt  eine  weitere  wichtige  Beobachtung, 
die  einen  42 jähr.  Mann  betrifft.  Die  Lues  wurde  von  ihm  geleugnet  von 
der  —  vor  der  Ehe  syphilitisch  inficirten  —  Frau  dagegen  erhärtet  — 
p]twas  atypische,  aber  zweifellose  Tabes.  —  Dazu  später  Erscheinungen 
eines  schweren  Gehimleidens.     Tod  nach  ca.  Sjährigem  Verlauf. 

Anatomisch:  Typische  Tabes  incipiens  der  Hinterstränge  im 

anderweitigen  chronischen  Rückenmarksaffectionen  ( Syringom velie, 
Dystrophie,  multipl.  Sklerose,  amyotroph.  Lateralsklerose,  Poliomyelitis,  Fried- 
reich *8che  Krankheit,  Bulbärparalyse  etc.).  —  Nirgends  fand  sich  etwas,  was 
diesen  syphilitischen  Erkrankungen  der  Meningen  und  der  Gefttsse  bei  der  Tabes 
quantitativ  oder  (jualitativ  gleich  gekommen  wäre;  auch  das  spricht  sehr  für 
ihre  „specifische"  Entstehung  und  Bedeutung  bei  der  Tabes I  —  Besonders  be- 
achtenswerth  ist  auch,  dass  diese  specif.  Veränderungen  sich  bei  dem  Falle  bi 
noch  gegen  50  Jahre  nach  der  syphil.  Infection  und  23  Jahre  nach  dem  Ent- 
stehen der  Tabes  fanden! 

1)  Tabes  mit  Meningit.  syphilitica  etc,  FesUjchr.  z.  Ehren  von  Fil,  Jcw. 
Pick.     Wien,  Braumüller.  IM»«. 

2)  Westphal'a  Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXIV.  S.  .IJü.  1W»2. 
■\)  Berl.  klin.  Woch.  ISiHK  Nr.  15. 
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Lenden-  und  Brnstmark.  —  Sicheres  Gumma  im  rechten  Hirnstamm 
(Linsenkern,  Capsula  interna)  (Tuberkel  ausgeschlossen!).  —  Himgef^se  an 
der  Basis  leicht  arteriosklerotisch.  Rückenmarksgef&sse  und  Pia  mater 
normal. 


Endlich  gehört  hierher  noch  ein  hübscher  Fall  von  Sachs  ^):  45 jähr. 
Mann  mit  klassischer  Tabes  (über  seine  wahrscheinlich  syphilitischen 
Antecedentien  ist  nichts  ausdrücklich  gesagt).  —  Anatomisch  findet  sich 
eine  durchaus  typische  Hinterstrangsklerose  neben  einer  hochgradigen 
specifischen  Leptomenin^itis  und  erheblichen  luetischen  Gefäss- 
Veränderungen,  deren  Existenz  kein  Symptom  während  des  Lebens  ver- 
ratben  hatte. 

Hier  wären  nun  anzureihen  die  Fälle  von  primären,  nicht 
tabischen,  Sklerosen  (Py-Bahnen,  combinirte  Systemerkrankungen) 
bei  fraher  Syphilitischen  mit  gleichzeitigen  „specifischen'^  Ver- 
änderungen am  Mark,  den  Meningen,  den  Gefässen;  ihre  Zahl  scheint 
bisher  noch  sehr  klein  (weitere  Literaturdurchforschung  vorbehalten!). 

Einen  vielleicht  hierher  zu  rechnenden  Fall  von  Friedmann ''^)  (pri- 
märe Py-Bahnsklerose  mit  hogradiger  Endarteriitis  obliterans  der  Hirn- 
arterien), der  mir  nicht  frei  von  Bedenken  zu  sein  scheint,  werde  ich  bei 
der  3.  Gruppe  ausführlicher  erwähnen. 

Wahrscheinlich  dürfen  wir  hierher  einen  Fall,  den  Nonne ^)  in  seiner 
jüngsten  Arbeit  „über  syphilitische  Spinalparalyse  (Erb)''  als  2.  Beob.  be- 
schrieben hat,  rechnen. 

Mann  von  45  Jahren,  vor  10  Jahren  Syphilis;  vor  2  Jahi*en  t^'pisches 
Bild  der  „syphilit.  Spinalparalyse''  (langsam  entstanden).  Tod  an 
Pneumonie. 

Anatomisch  findet  sich  vom  8.  — 11.  Dorsalsegment  eine  transversale 
chronisch-myelitische  Degeneration  (bemerkenswerther  Weise  aber 
ohne  erhebliche^  als  primär  anzusehende  Gefäss Veränderungen,  und  ohne 
jede  als  specifisch  anzusehende  Infiltration  des  Marks  selbst!);  daneben  aber 
noch  eine  combinirte  Systemerkrankung  nach  oben  (PyS-  u.  KIHS- 
Bahnen  +  GoH'sche  Stränge)  und  unten  (Py  +  KIHS  +  Keilstränge).  - 
Pia  nicht  verdickt;  Wurzeln  normal;  Gefässe  verdickt,  aber  keineswegs 
specifisch  erkrankt. 

Ganz  ähnlich  scheint  mir  ein  Fall  von  WMlliamson'*)  zu  liegen: 
27jähr.  Mann;  1888  Lues;  1893  Blasenschwäche;  viel  später  erst 
Schwäche  der  Beine,  schliesslich  das  typische  Bild  der  syphilitischen 
Spinalparalyse.     Schwankungen  zum  Bessern  etc.    Tod  1898. 


1)  Syphilis  and  tabes  dorsualis.    New- York  inedic.  Journ.  1894.  Jan.  6. 
2i  Zur  Lehre  von  der  spastischen  und  insbesondere  von  der  syphil.  Spinal- 
paralyse.   D.  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  16.  S.  140.  1899. 

3)  Arch.  f.  Psych.  Bd.  29.  1897. 

4)  Syphilide  diseases  of  the  spinal  cord.    Manchester  1899.  »(Fall  1,  S.  70.) 
Deutsche  ZeiUchr.  f.  Nervenheilkuiide.   XXII.  Bd.  S 
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Anatomisch:  Endarteriitie  und  hyaline  Degeneration  der 
Arterien  im  Rückenmark  nnd  den  Meningen;  ganz  leichte  Meningitis.  — 
Sklerose  der  KIS  und  aach  etwas  der  PyS-Bahnen  (von  oben  bis 
anten);  oben  erhebliche  Sklerose  der  Goll'schen  Stränge.  —  Im 
oberen  Brustmark  nar  im  rechten  Seitenstrang  eine  von  der  Peripherie 
hereinragende  circnmscripte  gummöse  Infiltration.  Nirgends  eine 
richtige  totale  Querschnittsläsion. 

Verf.  hält  die  Degeneration  der  Goll'schen  und  Py-Bahnen  nnd  der 
KlS-Bahnen  in  der  Hauptsache  für  secundäre  Degeneration,  hat  aber  den 
Nachweis  eines  primären  Herdes  absolut  nicht  geliefert  Ans  den  recht 
mangelhaften  Abbildungen  nnd  der  Beschreibung  scheint  vielmehr  hervor- 
zugehen, dass  es  sich  um  eine  primäre,  noch  wenig  hochgradige  combi- 
nirte  Systemerkrankung  handelt,  neben  welcher  sich  specifische  Gefäss- 
alterationen  und  eine  ganz  locale  gummöse  Infiltration  an  einer  Seite  des 
Kückenmarks  eingestellt  hat.  —  Jedenfalls  ist  die  Auffassung  William- 
son's  nicht  hinreichend  begründet. 

Wie  man  sieht,  ergiebt  auch  die  —  gewiss  noch  unvollständige  — 
Zusammenstellung  der  Fälle  dieser  Gruppe,  wenn  man  sie  ganz  ob- 
jectiv  und  nüchtern  und  ohne  alle  Beziehung  zu  den  sehwebenden 
ätiologischen  Streitfragen  betrachtet,  dass  bei  luetisch  Inficirten 
sich  gleichzeitig  und  nebeneinander  ausgedehnte  primäre, 
systematische  Degenerationen  nicht  specifischen  Aussehens 
und  anscheinend  „specifische"  Veränderungen  am  Nervengewebe 
den  Meningen  und  Gefassen  finden  können. 

IIJ. 

In  einer  dritten  Gruppe  wären  nun  noch  die  Beobachtungen 
zusammenzustellen,  welche  zweifellos  syphilitische  Individuen 
(ohne  sonstige  ätiologische  Momente)  mit  primären  Sklerosen, 
Strang-  und  Herddegenerationen,  Faser- und  Kernatrophieu 
betreffen,  ohne  dass  bei  ihnen  gleichzeitig  sog.  ,.specifische"  Altera- 
tionen nachweisbar  sind. 

Auch  hier  seien  vorläufig  nur  einige  Beobachtungen  erwähnt! 

a)  Einfache  Systemerkrankung  der  Pyramidenbahnen; 
deren  giebt  es  nur  sehr  wenige  mit  Syphilis  in  der  Vorgeschichte. 

Fall  von  Minkowski  M.  19jälir.  Mädchen  (i.  Jan.  82j.  Lues  seit 
Mai  1881  (oder  früher?).  Tuberculose  seit  Herbst  1881..—  Etwa  zur 
gleichen  Zeit  entwickelt  sich  das  Bild  einer  s])as tischen  Spinallähmung 
in  ganz  typischer  Fonn.  —  Erhebliche  Besserung  der  letzteren  durch 
eine  Ilg-Kur.  —  Foitschreiten  der  Phthise.  Tod  am  18.  VII.  82. 

1)  Primäre  Seitenstranfri^klerose  nach  LuCv^.  Deutsch.  Arch,  f.  klin.  Medic. 
XXXIV.  1SS4. 
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ADatomisch  findet  sich  eine  ganz  typische  ^fLateralsklerose'' 
(in  den  PyS-  ond.KlS-Bahnen),  dabei  nichts  von  specifisch-syphilitischen 
Alterationen.     (In  den  Langen  ausgebreitete  tnbercnlöse  Verändernngen.) 

Der  Fall  ist  leider  nicht  entscheidend  ftir  den  Zusammenhang  mit 
Lues,  weil  Tuberculose  concurrirt  und  auch  die  chronologischen  Ver- 
hältnisse nicht  klar  liegen.  Immerhin  wird  die  luetische  Natur  wahr- 
scheinlich wegen  des  evidenten  Nutzens  der  Hg-Behandlung.  —  An- 
scheinend lag  eine  ganz  frische,  vielleicht  erst  von  1 — 2  Jahren  her 
datirende  Syphilis  vor.  —  Vielleicht  hat  die  Concurrenz  von  zwei 
toxischen  Erkrankungen  (Lues  und  Tuberculose)  das  Leiden  ausge- 
löst —  Jedenfalls  ist  diese  Beobachtung  in  ätiologischer  Beziehung 
sehr  vorsichtig  aufzufassen. 


Das  Gleiche  gilt  von  der  Beobachtung  Friedmann^s  ^),  die  einen 
52jähr.  Mann  betrifft.  Syphilis  in  der  Anamnese  fehlt  (mir  selbst, 
der  ich  den  Kranken  einige  Tage  nach  seinem  Schlaganfall  in  noch  etwas 
benommenem  und  gedächtnissschwachem  Zastand  sah,  gab  er  an,  nie  einen 
Schanker,  wohl  aber  einen  Tripper  gehabt  zu  haben);  aber  es  war  etwas 
Potatoriam  nachgewiesen. 

Vor  3  Jahren  Embolie  der  Art.  centr.  i-etinae.  Seit  2  Jahren  typische 
spastische  Spinallähmang  (mit  nnr  einer  Spur  von  Sensibilitätsstömng, 
normaler  Blasenfanction).  Dann  Apoplexie  mit  linksseitiger  Hemiplegie; 
4  Monate  später  Tod  dnrch  Pneumonie. 

Anatomisch:  Eine  klassische  primäre  Degeneration  nur  der 
Py-Bahnen  (ausserdem  eine  Spur  in  den  EIS),  ausserdem  eine  frische 
secnndäre  Py  -  Degeneration  links).  Daneben  hochgradige  Endarte- 
riitis  obliterans  des  ganzen  Systems  der  Art.  ba'silaris.  Die  Rücken- 
marksgefässe  zeigen  überall  etwas  verdickte  Wandungen,  mit  leichter  Kern- 
vermehrung.    Meningen  frei. 

Der  Fall  ist  sehr  schön  und  beweisend  für  die  spastische 
Spinallähmung;  ob  aber  auch  für  die  syphilitische?  —  Das  scheint 
mir  zweifelhaft.  —  Verf.  sucht  es  ja  sehr  wahrscheinlich  zu  machen 
durch  den  Hinweis  auf  die  —  allerdings  sehr  charakteristische  — 
Hirnarterien erkrankung.  Dieselbe  beweist  aber  nichts  Sicheres,  wie 
wir  wissen,  besonders  da  auch  Potatorium  zugegebeu  ist 

Ueberdies  wissen  wir  aus  der  klinischen  Geschichlo  der  spastischen 
Spinallähmung,  dass  bei  derselben  die  Lues  jedenfalls  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle  spielt. 

b)  Combinirte  Systemerkrankungen,  mit  vorausgegangener 
Lues. 


1)  1.  c.  D.  Zeitechr.  f.  Xervenh.  XVI.  IsOO. 

8 
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Hierher  vor  allen  ein  sebr  wichtiger  Fall  von  Westphal ')  schon 
aus  dem  Jahre  1881  (also  sehr  lange  vor  der  Aufstellung  meiner 
„syphilitischen  Spinalparalyse" !). 

38jähr.  Mann.  1873  Sj'phüis.  Von  1876  ab  krank.  Typisches 
Bild  der  syphilitischen  Spinalparalyse.  Schlnss  noch  durch  Him- 
erweichung.     Tod  1880. 

Anatomisch:  Combinirte  Systemerkrankung  in  optima  forma 
(PyS-  +  KlS-Bahnen,  dazu  noch  Anfänge  von  Degeneration  oben  in  den 
GolTschen  Strängen).  —  Weiter  nichts;  die  Gefässe  und  die  Meningen  an- 
scheinend frei;  Gehirn  und  seine  Ge^se  nicht  untersucht. 


Ein  ebenso  klassischer  und  wichtiger  Fall  ist  der  von  Nonne ^)  (1.  c. 
Beob.  1).  Mann;  mit  82  Jahren  Syphilis.  Mit  51  Jahren  Beginn  einer 
ganz  typischen  syphilitischen  Spinalparalyse.  Tod  mit  56  Jahren 
an  Carcinose. 

Anatomisch  fand  sich  eine  ganz  typische  combinirte  System- 
erkrankung (PyS-  +  KlS--t- GolTsche  Stränge  nur  oben),  genau  wie  in 
dem  Falle  von  AVestphal;  es  war  offenbar  eine  primäre  Degeneration; 
die  Pia  normal;  die  Ge fasse  einfach  verdickt,  nicht  specifisch  verändert. 
Im  ganzen  übrigen  Körper  nichts  von  Lues;  auch  keine  Tuberculose. 


Ebenso  typisch  ist  weiterhin  der  Fall  von  Eberle^).  50jähr.  üann; 
vor  ca.  18  Jahren  Ulcus  durum:  erkrankt  mit  ca.  46  Jahren  an  dem 
typischen  Bild  einer  syphilitischen  Spinalparalyse,  welche  von  dem 
Autor  unbegreiflicher  Weise  —  trotz  Sensibilitäts-  und  Blasenstörungen  — 
als  spastische  Spinalparalyse  bezeicbnet  wird.  Tod  nach  ca.  lOjähr. 
Dauer  des  Leidens. 

Anatomisch:  Ganz  typische  .  combinirte  Systemerkrankung 
(PyS--|-KlS-Bahnen -[- GolTsche  und  Keilstränge).  Die  Hinterstränge 
weniger  afficirt  als  die  Seitenstränge,  ganz  ähnlich  wie  in  den  Fällen  von 
Westphal  und  Nonne.  Die  Meningen  nicht  erkrankt;  die  intraspinalen 
Gefässe  einfach  verdickt,  anscheinend  nicht  primär  erkrankt. 


Der  interessante  Fall  von  Dreschfeld ^).  („60 jähr.  Mann,  1  Jahr  nach 
der  syphilitischen  Infection  erkrankt  unter  dem  typischen  Bilde  einer  sy- 
philitischen Spinalparalyse  —  mit  leichter  Ataxie  —  mit  langsamer 
Entwicklung.  Tod  nach  ca.  einjähriger  Krankheitsdauer  an  schwerer 
Cystitis  etc.  Anatomisch:  Combinirte  Systemerkrankung[P5'S  +  KlS  + 


1)  Ueber    einen    Fall  von   sog.    spastischer    Spinalparalyse    etc.    Arch.    f 
Psych,  etc.     Bd.  15.  S.  224.  18S4. 

2)  Arch.  f.  Psych,  etc.  Band  29.  1897. 

3)  Fall  von  combin.  Strangdegeneration   das    Rückenmarks.    Münch.  med. 
Abhandlungeu.  I.  Reihe.  20.  Heft.  1896. 

4)  Brain.  Bd.  X.  S.  441.  18SS. 
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GoU  +  Bnrdach  z.  Th.]  mit  leichter  Degeneration  auch  in  der  granen 
Substanz,  mit  dentlicher  Arteriitis  in  den  erkrankten  Partien,  Meningen 
frei'*)  ist  zwar  f&r  die  syphilitische  Spinalparalyse  von  nicht  geringer  Be- 
dentong,  doch  mOchte  ich  ihn  hier  nicht  als  beweisend  anführen,  da  ans  der 
BeschreiboDg  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  ersehen  ist,  ob  es  sich  wirk- 
lich um  eine  primäre  Degeneration  in  Form  einer  „combinirten  System- 
erkrankung**  handelt  Im  unteren  Dorsaltheil  scheint  eine  etwas  diffu- 
sere, wenn  auch  keineswegs  vollständige  Qnerschnittsläsion  vorhanden 
gewesen  zu  sein,  auch  waren  die  Gefässe  erheblich  verändert  und  die 
erkrankten  Fasersysteme  boten  nicht  das  typische  Bild  einer  ausgeprägten 
primären  Degeneration  (obgleich  vom  \ert  ausdrücklich  als  „Sklerose'^ 
bezeichnet).  Verf.  selbst  kommt  übrigens  zu  keiner  klaren  Entscheidung 
aber  die  Deutung  seines  Falles. 


Sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  diesem  hat  ein  bemerkenswerther  Fall  von 
Strümpell^)  aus  dem  Jahre  1878,  dessen  Deutung  jedoch  ebenfalls  sehr 
schwierig  erscheint  und  den  ich  deshalb  hier  nur  mit  aller  Reserve  an* 
reihe.  —  25 jähr.  Mann,  vor  4  Jahren  Syphilis,  seit  zwei  Monaten 
Störung  in  den  Beinen,  leichte  Blasenschwäche;  dann  spas- 
tische Parese  der  Beine,  Hyperästhesie  der  Haut.  Rasche 
Verschlimmerung  im  Anschluss  an  ein  fieberhaftes  Erysipel;  Cystitis;  Decu- 
bitus; spastische  Paraplegie;  zuletzt  mit  theil weiser  Hypästhesie  für 
Tast-  und  Temperatnrempfindungen.  Tod  nach  ca.  6monatlicher 
Dauer.  —  Also  von  vornherein  nicht  das  Bild  einer  spastischen  Spinalpara- 
lyse, sondern  deutlich  das  der  von  mir  viel  später  beschriebenen  syphili- 
tischen Spinalparalyse. 

Anatomisch  fand  sich  nach  den  Abbildungen  ebenfalls  eine  cumbi- 
nirte  Systemerkrankung  in  den  Goirschen  Strängen,  den  PyS-  und 
KlS-Bahnen,  die  jedoch  von  dem  Autor  wesentlich  als  eine  secundäre 
Degeneration  anfgefasst  wird,  da  in  der  Höhe  des  4. — 6.  Dorsalsegments 
sich  gleichzeitig  noch  diffusere  Läsionen  finden,  die  jedoch  —  wie  aus- 
drücklich betont  wird  —  keineswegs  den  ganzen  Querschnitt  einnehmen 
und  eine  mehr  fleckweise  Ausbreitung  zeigen.  Auch  scheint  mir  der  Ver- 
such, die  unterhalb  dieser  dorsalen  Veränderungen  vorhandene  Degeneration 
der  KIS  als  secundäre  zu  deuten,  nicht  recht  gelungen.  Ueberdies  ent- 
sprach das  klinische  Bild  nicht  ganz  dem  Bilde  einer  schweren  Myelitis 
transversa  (sehr  geringe  Sensibilitatsstörungen!).  Die  Gefässe  sind  erheb- 
lich verändert.     Im  Hoden  syphilitische  Alterationen. 

Dieser  Fall  dürfte  vielleicht  heute  einer  etwas  anderen  Deutung 
unterliegen  und  ebenfalls  als  eine  (luetische)  primäre  combinirte 
Systemerkrankung  mit  etwas  diffuseren  Localisationen  im  Dorsal- 
mark au£Eufassen  sein.  —  Immerbin  kann  ich  ihn  als  einwandfreies 
Beweismittel  nicht  verwerthen.^) 


1)  Myelit  dorsalis,  verlaufend  mit  den  Symptomen  der  spast  Spinalpara- 
lyse.   Arch.  f.  Psych.  X.  S.  677.  1880. 

2)  Einen  durchaus  ähnlichen  Fall,  den  Long  und  Wiki  jüngst  in  der 
Iconograph.  d.  1.  Salp^tr.  publicirt  haben,  ftihre  ich  nicht  genauer  an,  weil  er  in 
seiDer  Deutung  allzu  unsicher  ist. 
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Dasselbe  gilt  auch  noch  von  einem  Falle  von  Williamson'^ 
in  dessen  Deutung  ich  ebenfalls  mit  dem  Verf.  nicht  übereinstimmen 
kann. 

Mann,  bekommt  mehrere  Monate  nach  einer  syphilitischen  Infec- 
tion  Blasenlähmung,  dann  Schwäche  der  Beine,  die  rasch  zur  Paraplegie 
führt,  die  jedoch  bald  wieder  verschwindet;  nach  einigen  Wochen  wieder 
eine  complete  Paraplegie,  Sphincterenlähmnng,  geringe  Sensibilitätsstörun^: 
dann  das  Bild  einer  spastischen  Paraplegie,  Contractnren,  Blasenlähmung. 
Decubitus,  Tod  nach  ca.  9  Jahren.  Also  ein  etwas  eigenartiges,  aber  doch 
zweifelloses  Bild  einer  syphilitischen  Spinallähmnng. 

Anatomisch  findet  sich  eine  combinirte  Systemerkrankung 
hohen  Grades:  Sklerose  der  PyS  in  der  ganzen  Länge  des  Rfickenmarks; 
der  GolTschen  Stränge  nur  im  obersten  Dorsal-  und  im  Halsmark;  ebenso 
der  KIS.  —  Keilstränge  überall  vollkommen  frei.  Nirgends  eine  Spur  von 
Myelitis  transversa.  Pia  im  Lumbal-  und  Dorsaltheil  normal;  im  Cervical- 
theil  etwas  verdickt.  Die  Efickenmarkage^se  nur  in  den  sklerosirten 
Partien  verdickt,  wesentlich  in  der  Adventitia. 

Verf.  beweist  ausführlich  und  mit  Glück,  dass  es  sich  hier  sicher 
nicht  um  eine  secundäre  Degeneration  handelt;  also  doch  wohl  zweifel- 
los um  eine  primäre  combinirte  Systemerkrankung. ^) 

Also  auch  aus  dieser  Gruppe  geht,  selbst  wenn  wir  von  den 
unsicheren  drei  letzten  Fällen  absehen,  mit  Deutlichkeit  hervor,  dass 
bei  syphilitischen  Individuen  sich  primäre  systematische 
Degenerationen  in  den  centralen  Nervenbahnen  ohne  alle  Zeichen 
„specifischer  Veränderungen"  einstellen  können. 

c)  Systemerkrankungen  der  Hinterstränge  mit  vorausge- 
gangener Lues. 

Hierher  gehören  nun  alle  die  zahllosen  Fälle  von  Tabes  mit 
typischer  Hinterstrangsklerose,  in  welchen  Syphilis  sicher  vorausge- 
gangen ist  — r  auch  wenn  sich  keinerlei  Zeichen  von  „specifischer" 
Läsion  an  den  Meningen,  Gefässen  etc.  post  mortem  finden.  —  Sie 
beweisen  mit  aller  Entschiedenheit,  dass  primäre  Degenerationen 
und  Atrophien  der  hinteren  Wurzelbah  nen  und  der  Hinter- 
stränge bei  früher  Syphilitischen  vorkommen  können.  — 
Da  die  Diagnose  der  Tabes  nachgerade  so  sicher  ist,  dass  wir  fast  in 
allen  Fällen  ohne  Weiteres  auch  auf  die  anatomischen  Veränderungen 
eiuen  sicheren  Rtickschlnss  machen  können,  wird  dieser  Beweis  noch 
durch  das  reichliche  klinische  Material  verstärkt,  dem  wir  entnehmen. 


1)  1.  c.  S.  80.  1891). 

2)  Es  ist  mir  vollkommen  unbegreiflich,  wie  Verf.  bei  dieser  Sachlage  den 
Gedanken  aussprechen  kann,  dass  sehr  wahrscheinlich  diese  combinirte 
Sklerose  von  einer  Meningomyelitis  ausgegangen  sei! 
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dass  in  70 — 90  Proc.   der   Fälle   von   Tabes   eine   luetische   Infection 
vorliegt 

Es  hat  unter  diesen  Umständen  keinen  Zweck,  einzelne  Fälle  an- 
zuführen. 

d)  Primäre  Eerndegenerationen,  Opticus-Atrophien  und 
dergl 

Auch  hier  will  ich  auf  eine  genauere  Aufzählung  einzelner  Fälle 
verzichten,  nur  hinweisen  auf  die  Beobachtungen  von  Oppenheim, 
Siemerling  u.  A.  über  primäre  Degeneration  der  Augennervenkerne 
bei  früher  Syphilitischen,  die  Sehnervenatrophien  im  Gefolge  von  Lues, 
die  gelegentlich  beobachteten  Degenerationen  der  aufsteigenden  Quintus- 
wurzel,  der  Vaguswurzeln  etc.  neben  anderweitiger  centraler  Lues.  Ich 
denke,  dass  auch  diese  Hinweise  genügen  werden,  um  die  Thatsache 
des  Vorkommens  dieser  Veränderungen  bei  luetisch  durchseuchten  In- 
dividuen sicherzustellen. 

Natürlich  würde  sich  bei  genauerem  Nachforschen  in  der  Literatur 
wohl  noch  viel  mehr  Beweismaterial  finden  lassen;  es  fragt  sich  aber, 
ob  das  Ergebniss  die  darauf  verwendete  Mühe  lohnen  würde,  besonders 
da  die  älteren  Fälle  die  maassgebenden  Gesichtspunkte  meist  nicht  in 
hinreichender  Weise  würdigen  konnten. 


Das  Ergebniss  dieser  meiner  vorläufigen  Forschung  hat  mich  aber 
selbst  überrascht;  ich  hatte  nicht  erwartet,  schon  jetzt  so  viel  be- 
weisendes Material  für  meinen  Zweck  zusammenbringen  zu  können, 
und  ich  dachte  nur,  eine  gewisse  Anregung  zu  weiteren  Forschungen 
zu  geben  und  für  manche  Fälle  eine  etwas  veränderte  Auffassung  ihrer 
eigentlichen  Bedeutung  anzubahnen. 

Was  ich  gefunden  habe,  scheint  mir  aber  darüber  noch  hinaus- 
zugehen. 

Es  hat  sich  herausgestellt: 

1.  dass  in  sehr  vielen  Fällen  (natürlich  fast  ausnahmslos  bei  Indi- 
viduen mit  festgestellter  syphilitischer  Infection)  von  an- 
seheinend ganz  typischer  luetischer  Erkrankung  des  Central- 
nervensystems  (gummöser  Infiltration,  Entzündung,  Tumor,  Gefass- 
erkrankung,  Meningitis)  sich  neben  diesen  typischen  Ver- 
änderungen auch  anscheinend  einfache  primäre  Degenera- 
tionen und  Atrophien  (Sklerosen,  Strangdegenerationen,  chron. 
Myelitis  etc.)  finden,  die  nichts  „Specifisches"  an  sich  haben,  für 
die  aber  auch  keinerlei  andere  Entstehungsursache  nachweisbar  ist 
(Gruppe  1). 
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2.  dass  ferner  bei  zahlreichen  Fällen  von  solchen  pri- 
mären, anscheinend  nicht  specifischen  Degenerationen, 
systematischen  Sklerosen  etc.  sich  die  bekannten  ,,speci- 
fischen"  Veränderungen  (Meningitis,  Gummata,  Gefasserkrankungen) 
daneben  in  mehr  oder  weniger  erheblicher  Ausdehnung 
finden  (Gruppe  2). 

3.  dass  es  endlich  anscheinend  primäre,  nicht  specifische 
Sklerosen  und  Strangdegenerationen  verschiedener  Art 
(PyS,  combinirte  Systemerkrankungen,  tabische  Hinterstrangdegenera- 
tionen, auch  Kern-  und  Wurzeldegenerationen)  giebt,  ohne  be- 
sonders auffallende  specifische  Läsionen,  die  aber  bei  syphi- 
litischen Individuen  ( —  ohne  sonstige  Erkrankungen  oder  Schäd- 
lichkeiten) sich  finden;  Läsionen,  in  deren  Vorgeschichte  sich 
die  Syphilis  in  einer  so  grossen  Häufigkeit  nachweisen 
lässt  (Tabes!),  dass  bereits  die  klinische  Beobachtung  ihren  syphilo- 
genen  Ursprung  mit  hinreichender  Sicherheit  festgestellt  hat 

Auf  den  Beweis  ex  juvantibus  kann  wohl  verzichtet  werden, 
um  so  mehr,  als  derselbe  auch  fCLr  die  sog.  specifischen,  gummösen 
Läsionen  ein  durchaus  unzureichender  ist;  immerhin  mag  der  Hinweis 
darauf  nicht  überflüssig  sein,  dass  in  dem  FaUe  von  Minkowski  der 
Nutzen  der  specifischen  Behandlung  besonders  hervorgehoben  wird, 
dass  in  vielen  Fällen  von  syphilitischer  Spinalparalyse  durch  dieselbe 
doch  zweifellos  Besserung  und  Stillstand  des  Leidens  herbeigeführt 
wird,  und  dass  auch  bei  der  Tabes  die  Resultate  der  antiluetischen 
Behandlung  in  einer  Reihe  von  Fällen  unleugbare  sind,  worüber  ich 
an  anderer  Stelle  mehr  zu  berichten  hoffe. 

Mit  diesen  Feststellungen  scheint  mir  die  gleiche  Beweisführung 
wie  für  die  sog.  specifischen,  gummösen  Läsionen  gegeben.  Mit  an- 
nähernd gleichem  Rechte  können  vorläufig  ( —  es  muss  ja 
noch  weiteres  Beweismaterial  geliefert  werden,  und  das  wird  sicher 
nicht  fehlen!  — )  diese  anscheinend  indifferenten  primären  paren- 
chymatösen Degenerationen  (Atrophien,  Sklerosen,  Systemer- 
krankungen) von  der  Syphilis  abgeleitet  werden,  wie  die  sog. 
gummösen,  specifischen  Läsionen  und  die  Gefasserkrank- 
ungen, denen  bislang  ausschliesslich  dies  Recht  zuerkannt  wurde. 

Wir  haben  gesehen  —  und  die  pathologische  Anatomie  in  ihren 
hervorragendsten  Vertretern  erkennt  das  ja  auch  willig  an  — ,  dass 
diese  sog.  specifischen  Dinge  durchaus  noch  nicht  „specifisch''  sind, 
und  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  als  solche  erkannt  werden  können; 
man  hat  sich  aber  daran  gewöhnt,  sie  als  solche  zu  betrachten  auf 
Grund  einer  im  Wesentlichen  klinischen  Beweisführung. 

und  diese  selbe  klinische  Beweisfllhrung,  unterstützt  durch  eine 
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Reihe  von  pathologifich-anatomischen  Feststellungen  —  nämlich  durch 
den  Nachweis  ihres  gleichzeitigen  und  Nebeneinandenrorkommens  bei 
einem  und  demselben  syphilitischen  Individuum  —  liegt  nun  auch  vor 
ftr  die  genannten,  anscheinend  indifferenten  Veränderungen. 

Wer  also  sich  dazu  herbeilässt,  die  ,,gummosen"  und  verwandte 
Veränderungen  von  der  Syphilis  abzuleiten  —  was  ja,  wie  ich  gern 
zugebe,  bei  dem  jetzigen  Stand  unseres  Wissens  seine  volle  Berechtigung 
hat  — ,  der  muss  auch  auf  Grund  dieser  klinischen  und  anatomischen 
Beweise  zugeben^  dass  diese  nicht  gummösen  Veränderungen  von  der 
Syphilis  abzuleiten  sind,  dass  sie  jedenfalls  von  der  Syphilis  herrühren 
können.  —  Dass  sie  aussehen,  wie  anders  entstandene  Degenerationen, 
dass  sie  zweifeUos  auch  von  anderen  Ursachen  ausgelöst  werden 
können,  ändert  an  der  Sache  nichts.  Sie  theilen  überdies  ja  dies 
Schicksal  mit  den  gummösen  „specifischen"  Veränderungen!  —  Zögert 
man  doch  keinen  Augenblick,  eine  syphilitische  Arterienerkrankung 
zu  statoiren,  obgleich  man  sicher  weiss,  dass  eine  solche  in  allen  ihren 
Formen  (als  Endo-,  Meso-,  Periarteriitis,  Arteriitis  obliterans  etc.)  auch 
von  zahlreichen  anderen  Ursachen  (Alkohol,  Blei,  Gicht,  Tabak,  Tuber- 
culose,  chronischen  interstitiellen  Entzündungen  und  dergl.)  ausgelöst 
werden  kann! 

Wir  müssen  aber  ganz  entschieden  verlangen,  dass  hier  mit 
gleichem  Maasse  gemessen  wird,  dass  die  gleiche  Skepsis  oder  die 
gleiche  Nachsicht  in  der  Beurtheilung  dieser  Dinge  walte!  Es  wäre 
die  reine  Willkür,  die  gleichen  Grunde  für  die  eine  Art  der  Ver- 
änderungen (die  „specifischen^')  gelten  zu  lassen  und  für  die  andere 
Art  (die  einfachen  Degenerationen)  zu  verwerfen.  Wer  objectiv  und 
gerecht  die  bis  jetzt  vorliegenden  Thatsachen  würdigt  und  sich  nicht 
durch  eine  vorgefasste  Meinung  blenden  lässt,  wird  nicht  umhin 
können,  auch  schon  jetzt  —  weitere  Forschung  vorbehalten!  —  anzu- 
erkennen, dass  die  fraglichen  Atrophien  und  Degenerationen  wohl  das- 
selbe Recht  haben,  als  syphilogen  zu  gelten,  wie  die  seit  lange  als 
solche  anerkannten  „specifischen,  gummösen  etc.  Veränderungen.^* 

Damit  soll  noch  gar  nichts  ausgesagt  werden  über  die  Art:  und 
Weise  dieses  „syphilogenen**  Ursprungs,  des  näheren  pathogeoen  Zu- 
sammenhangs mit  der  Syphilis;  es  soll  einfach  die  jetzt  unleugbar  ge- 
wordene Thatsache  dieses  Zusammenhangs  bestimmter  ausgesprochen 
werden,  als  dies  bisher  geschehen,  und  zu  weiterer  Forschung  in 
dieser   Richtung  angeregt  werden. 

Ebensowenig,  wie  wir  sagen  können,  auf  welche  Weise  und  durch 
welche  biologischen  Einwirkungen  die  „specifischen"  Veränderungen 
zu  Stande  kommen,  ebensowenig  vermögen  wir  dies  für  die  nicht- 
specifischen  Läsionen  und  ihre  Entstehuugsart  zu  thun. 
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Für  die  ersteren  hat  man  bekanntlich  die  directe  Einwirkung  des 
(ja  leider  noch  immer  hypothetischen)  syphilitischen  Virus  (Bacterien?) 
selbst,  für  die  letzteren  die  toxische  Wirkung  von  Stoflfwechselpro- 
ducten  dieses  Virus  oder  der  Gewebselemente  des  inficirten  Körpers 
angenommen.  Eines  ist  so  viel  oder  so  wenig  plausibel  wie  das 
andere;  mau  hat  das  eine  fnr  die  früheren,  das  andere  für  die  späteren 
Erahkheitsstadien  als  wirksam  statuirt.  Wenn  wir  aber  sehen,  dass 
beide  —  syphilogenen  —  Vorgänge  neben  einander  und  gleichzeitig  so- 
wohl in  den  frühen,  wie  in  den  spätesten  Stadien  der  Syphilis  vor- 
kommen (yergl.  z.  B.  Dinkler's  Fälle  bei  einer  Tabes  von  4jährigem 
Bestand  mit  14  Jahren  zurückliegender  Syphilis  und  bei  einer  anderen 
von  23jfthrigem  Bestand  und  fast  50  Jahre  zurückliegender  Infection!), 
wenn  wir  wissen,  dass  die  graue  Degeneration  bei  der  syphilitischen 
Spinalparalyse  oder  bei  der  Tabes  sowohl  in  den  ersten  Jahren  nach 
der  Infection  wie  nach  15 — 25  Jahren  noch  auftreten  kann,  ebenso 
wie  Gummata  schon  in  den  ersten  2 — 3  Jahren  wie  nach  20 — 30  und 
mehr  Jahren  noch  beobachtet  sind,  so  werden  wir  uns  vorläufig  be- 
scheiden, eine  tiefere  Einsicht  in  diese  Vorgänge  zu  bekommen;  und  wir 
werden  immer  aufs  Neue  erstaunen  über  die  unglaubliche  Vielseitig- 
keit, die  Mannigfaltigkeit  der  Producte,  die  Unberechenbarkeit  des 
Verlaufs  und  der  Dauer  dieser  unheimlichen  Krankheit 

Dass  diese  nicht  ausschliesslich  auf  dem  Virus  allein  und  seinen 
Wandelungen,  vielleicht  auch  seinen  Varietäten  —  hat  man  doch 
allen  Ernstes  die  Existenz  eines  besonderen  syphilitischen  Nerven- 
virus in  Erwägung  gezogen  —  beruhen,  ist  sehr  wahrscheinlich;  hier 
mögen  noch  individuelle  Verhältnisse,  allerlei  Dispositionen,  hinzu- 
tretende andere  Schädlichkeiten  entscheidend  sein.  Darüber  wäre  noch 
viel  zu  sagen,  was  aber  für  jetzt  unterbleiben  möge.  Dagegen  will 
ich  einige  Ausblicke  nach  anderen  Richtungen  kurz  berühren. 


Wenn  es  jetzt  wohl  nicht  mehr  zweifelhaft  sein  kann,  dass  die 
Syphilis  verhältnissmässig  recht  häufig  als  Ursache  verschiedenartiger, 
besonders  auch  der  strangförmigen  Degenerationen  anzuerkennen  ist^ 
so  fällt  damit  ein  gewisses  Licht  darauf,  dass  sie  die  Ursache  von  ver- 
schiedenen „Systemerkrankungen"  sein  kann. 

Für  die  Tabes  ist  das  ja  längst  schon  wahrscheinlich  gewesen 
und  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Neurologen  eigentlich  jetzt  sicher 
erwiesen;  aber  es  scheint  auch,  dass  unter  gewissen  Umständen  die 
Syphilis  noch  andere  Systemerkrankungen  machen  kann;  für  die  sog. 
combinirten  Systemerkrankungen  ( —  die  nach  dem  bis  jetzt  zusammen- 
getragenen Material  wahrscheinlich  als  die  Hauptgrundlage  der 
klinischen  Form  meiner  „syphilitischen  Spinalparalyse"  gelten  dürfen  — ) 
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ist  das  als  erwiesen  zu  betrachten ;  zweifelhafter  erscheint  es  mir  aber 
noch  für  die  „primäre  Lateralsklerose''  (PjS-  +  KlS-Degeneration);  die 
beiden  einzigen,  bisher  als  Beweis  dafür  heranzuziehenden  Fälle  —  von 
Minkowski  und YonFriedmann  s. o/S.  114u.  115  —  unterliegen  doch 
sehr  erheblichen  kritischen  Bedenken;  auch  sind  die  übrigen  klinischen 
Erfahrungen  bei  der  spastischen  Spinalparalyse  dieser  Ansicht  keines- 
wegs günstig. 

Trotzdem  zerfallt  die  so  oft  wiederholte  Behauptung,  dass  die 
wirklich  luetischen  Erkrankungen  keine  Fasersysteme  befielen,  heute 
in  nichts,  oder  sie  gilt  doch  jedenfalls  nur  für  die  sog.  „specifisch- 
luetischen^  Erkrankungen,  die  gummösen  Infiltrationen  mit  den  Ge- 
fassalterationen; jedenfalls  ist  es  zweifellos,  dass  die  Syphilis  —  auf 
irgend  eine  uns  jetzt  noch  unbekannte  oder  nur  hypothetisch  ange- 
nommene Weise  —  Systemerkrankungen  auslosen  kann. 

Sie  producirt,  wie  das  ja  an  der  Tabes  längst  ersichtlich  ist, 
systematische  strangförmige  Sklerosen  zweifelloser  Art;  allerdings 
haben  diese  durchaus  nichts  „Specifisches'',  können  anatomisch  und 
histologisch  in  keiner  Weise  (bis  jetzt!)  als  sicher  syphilogen  nach- 
gewiesen werden;  aber  der  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  „Indicien- 
beweis"  fftr  ihren  syphilogenen  Ursprung  ist  zur  Zeit  durch  die  kli- 
nischen und  anatomischen  Thatsachen,  die  ich  hier  zusammengestellt, 
in  ausreichender  Weise  geliefert. 

Und  so  dürfte  der  bis  zum  Ueberdruss  in  der  Tabes-Syphilis-Dis- 
cussion  wiederholte  Einwand:  „Die  anatomischen  Veränderungen  bei 
der  Tabes  böten  nichts  Specifisches  dar,  folglich  könne  die  Tabes 
nicht  von  der  Syphilis  herrühren"  —  endlich  einmal  verstummen. 
Dieser  Einwand  ist,  wie  auch  der  in  seinen  Schlussfolgenmgen  sehr 
kritische  und  umsichtige  Kahane  sagt,  völlig  haltlos. 

Der  jetzt  wohl  schon  unwiderleglich  gelieferte  Nachweis,  dass  die 
Syphilis  derartige  chronische  degenerative  Alterationen  im  centralen 
Nervensystem  sehr  häufig  macht,  sie  also  jedenfalls  machen  kann, 
ist  natürlich  für  die  Beurtheilung  des  syphilogenen  Ursprungs  der 
Tabes  von  hervorragender  Wichtigkeit  und  erhöht  den  Werth  der 
anamnestischen  Erhebungen  beträchtlich.  Diese  „nicht-specifischen" 
Veränderungen  rücken  demnach  annähernd  in  die  gleiche  Reihe  mit 
den  „specifischen"  — ,  wenn  sie  auch  zur  Zeit  noch  der  Beurtheilung 
etwas  grössere  Schwierigkeiten  bereiten,  histologisch  noch  viel  weniger 
bestimmt  charakterisirt  sind  als  diese. 

Ob  man  nach  dem  Gesagten  noch  ein  Recht  hat,  diese  Dinge  als 
po  st  syphilitische  (para-,  metasyphilitische)  zu  bezeichnen,  erscheint 
fraglich;  sie  kommen  ja  vorwiegend  in  den  späteren  Stadien  der 
Syphilis  und  nicht  selten  für  sich  allein   vor;    aber   wenn    wir   sehen, 
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dass  sie  in  manchen  Fällen  schon  wenige  Monate  oder  Jahre  nach  der 
Infection  gefunden  werden,  wenn  wir  sie  neben  den  specifischen 
(gummösen)  Veränderungen  sowohl  in  ganz  frühen,  wie  in  den 
spätesten  Stadien  (s.  den  erwähnten  Tabesfall  bei  Dinkler!)  con- 
statiren  können,  haben  wir  dann  ein  Recht,  sie  post-syphilitisch  zu 
nennen?  Können  wir  in  einem  und  demselben  Falle  die  eine  Hälfte 
der  Veränderungen,  die  specifischen  (Gumma,  gummöse  Infiltration, 
Oefassalterationen  etc.)  als  syphilitische«  die  andere  Hälfte  (die 
Strangdegenerationen,  combinirten  Systemerkrankungen  etc.)  als  post* 
syphilitische  bezeichnen?  Das  ist  doch  wohl  wissenschaftlich  nicht 
zu  rechtfertigen.  ^) 

Es  sind  dies  ja  zweifellos  Dinge  verschiedenen  Ursprungs,  aber 
daftlr  haben  wir  ja  nur  Hypothesen;  immerhin  ist  es  am  Ende  sehr 
wahrscheinlich,  dass  wir  es  dabei  mit  prineipiell  verschiedenen 
Wirkungen  der  Syphilis  zu  thun  haben:  einerseits  mit  Wirkungen 
des  Virus  selbst,  andererseits  mit  solchen  von  Giftstoffen,  die  von 
der  Syphilis,  von  ihrem  Virus  oder  von  den  Geweben  des  Körpers 
oder  im  Blutserum  erzeugt  werden  (Toxine,  Antitoxine,  Schutz- 
stoffe etc.).  Und  so  mag  es  erlaubt  sein,  diese  Dinge  in  nicht  präju* 
dicirender  Weise  mit  dem  Namen  der  post-  oder  meta-  oder  para- 
syphilitischen Affectionen  zu  belegen;  man  darf  aber  damit  nicht  aus- 
drücken wollen,  dass  es  etwa  von  der  Syphilis  nicht  direct,  sondern 
nur  auf  Umwegen,  vielleicht  mit  Hülfe  von  anderen  Schädlichkeiten 
ausgelöste,  mit  der  Syphilis  gar  nicht  in  engerem  Zusammenhang 
stehende  Veränderungen  seien.  —  Wir  stehen  ja  hier  noch  ganz  im 
Anfang  unserer  Erkenntniss  un^  müssen  abwarten,  wie  die  Dinge  sich 
weiter  entwickeln.  Wenn  nur  endlich  einmal  das  syphilitische  Virus 
zu  fassen  wäre! 

Bei  den  grossen  und  weitgehenden  Analogien^  welche  die  Syphilis 


1)  Zu  meiner  Geuugthuung  ersehe  ich  aus  einer  der  letzten  Nummern  des 
Pariser  „Progr^s  m^dical'',  dass  Leredde  („La  question  de  la  Parasyphilis.*' 
Progr.  m^.  1902.  Nr.  14,  S.  210)  sich  mit  grosser  Entschiedenheit  in  dem 
gleichen  Sinne  äussert.  Er  bekämpft  die  Fournier'schen  Ansichten  von  der 
„Parasyphilis"  —  „die  wohl  syphilitischen  Ursprungs,  aber  nicht  syphilitischer 
Natur  sei."  Er  glaubt,  dass  es  unannehmbar  sei,  die  Veränderungen  bei  der 
Tabes  und  der  Paralyse  für  nicht  syphilitische  zu  halten.  Dieselben  seien  ja 
nicht  conform  mit  den  klassischen  »specifischen'*  Lasionen  bei  der  Syphilis,  aber 
sie  könnten  ebensogut  von  derselben  abhängen,  da  die  Lues,  wie  andere  Infec- 
tionskrankheiten,  z.  B.  die  Tuberculose,  ausserordentlich  mannigfache  Läsionen 
machen  könne.  Wir  kennen  offenbar  noch  nicht  alle  anatomischen  Formen  der 
Syphilis  des  Nervensystems,  und  der  Autor  ist  der  Meinung,  besonders  auf  Grund 
der  Statistik,  dass  diese  anscheinend  indifferenten  Läsionen  ganz  einfach  als 
„wahre  syphilitische  Läsionen''  anzusehen  seien. 
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in  ihrem  ganzen  Wesen  und  Verlauf  mit  der  Tuberculose  zeigfc,  ist  es 
ja  doch  kaum  anders  denkbar,  als  dass  auch  sie  eine  ähnlich  geartete 
Bacterienkrankheit  ist.  So  bin  auch  ich  im  Verlauf  dieser  kleinen 
Studie  auf  allerlei  zum  Nachdenken  anregende  Beziehungen  ge- 
stossen.  Wenn  wir  sehen,  dass  die  syphilitischen  und  tubercnlösen 
Producte  schon  längst  und  von  den  grössten  Pathologen  zu  den 
„Granulationsgeschwttlsten^^  gestellt  werden;  wenn  wir  erfahren,  dass 
es  vielfach  unmöglich  ist,  die  specifisch-syphilitischen  Manifestationen 
an  den  Meningen,  den  Oefassen,  dem  Nervengewebe  von  den  tuber- 
culösen  zu  unterscheiden;  wenn  miliare  Gummata  und  miliare  Tuberkel 
ein  nahezu  identisches  Bild  geben  und  wenn  selbst  bei  grösseren  Ge- 
schwülsten oft  nur  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ihre 
anatomische  Diagnose  gelingt  —  mfissen  wir  da  nicht  an  die  überaus 
grosse  Aehnlichkeit  in  dem  Wesen  der  beiden  Krankheiten  gemahnt 
werden?  und  doch,  wie  anders  wirken  beide  auf  das  centrale  Nerven- 
system, speciell  auf  das  Rückenmark! 

Hat  man  je  etwas  von  einem  engeren  Zusammenhang  von  Tuber- 
culose und  progressiver  Paralyse  oder  gar  von  Tabes  gehört?  Ich 
kenne  kaum  einen  Tabiker,  der  tuberculös  gewesen  oder  es  später  ge- 
worden wäre,  und  von  dem  Vorkommen  von  Tabes  in  phthisisch  be- 
lasteten Familien  ist  meines  Wissens  auch  nicht  andeutungsweise 
jemals  die  Rede  gewesen!  Sollte  dies  etwa  nur  aus  mangelnder  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt  der  Fall  sein? 

Wirft  dies  nicht  ein  schlagendes  Licht  auf  die  oft  gehörte  Be- 
hauptung, dass  die  Tabes  eine  auf  Grund  schwächender  Momente 
durch  irgend  welche  äussere  Schädlichkeiten  (Excesse,  Erkältung, 
Ueberanstrengung,  Trauma  u.  s.  w.)  ausgelöste  Erkrankung  sei?  Und 
lehrt  es  nicht  eindringlich,  dass  wir  gerade  in  der  speci fischen 
Eigenthümlichkeit  der  Syphilis  und  ihrer  pathogenen  Potenzen  die 
letzte  Ursache  der  tabischen  Erkrankung  zu  suchen  haben? 

Doch  diese  Fragen  sollen  hier  nicht  weiter  ausgesponnen,  sondera 
anderwärts  erörtert  werden.  Hier  wollte  ich  nur  den  Nachweis  liefern 
oder  wenigstens  anbahnen,  dass  anscheinend  einfache,  „nicht-speci- 
fische"  primäre  Degenerationsvorgänge  an  den  nervösen  Elementen 
und  Leitungsbahnen  von  der  Syphilis  ausgelöst  werden  können  und 
in  der  That  auch  häufig  ausgelöst  werden;  und  es  sollen  diese  Be- 
trachtungen hauptsächlich  als  Anregung  zu  weiteren  Studien  auf  Grund 
einer  präciseren  Fragestellung  dienen. 

Heidelberg,  Pfingsten  1902. 


VI. 

Aus  der  Dr.  VuLPius'schen  orthopädisch-chirurgischeu  Heilanstalt  in 

Heidelberg. 

Znr  Sehnenüberpflanznng  bei  spinaler  Kinderlähmnug.') 

Von 

Oscar  Yulpius. 

In  der  letzten  Zeit  hat  die  Orthopädie  Gelegenheit  gehabt,  sich  in 
grösserem  Umfang  und,  wie  wohl  hinzugefügt  werden  darf,  mit  besserem 
Erfolg  an  der  Behandlung  von  Nervenleiden  zu  betheiligen.  Die  gemachten 
Fortschritte  liegen  einmal  auf  dem  Gebiet  der  mechanischen  Ortho- 
pädie, indem  man  gelernt  hat^,  die. portativen  Apparate  nach  richtigeren 
und  zweckmässigeren  Principien  und  mit  vollkommenerer  Technik 
herzustellen.  Es  sei  nur  eben  daran  erinnert^  dass  die  alten  Schienen- 
apparate ersetzt  wurden  durch  die  Hülsenapparate,  und  dass  diese 
Hülsen  gewalkt  werden  auf  Modellen,  welche  der  Körperform  auf  das 
Genaueste  angepasst  sind.  Hierdurch  sitzen  die  Apparate  sehr  viel 
sicherer  und  werden  doch  weniger  lästig  empfunden,  sind  auch  weniger 
schädlich  als  die  früheren  Apparate,  welche  mit  einschneidenden 
Gurten  an  den  Gliedmassen  angeschnallt  wurden. 

Die  Herstellung  dieser  Apparate  ist  mehr  und  mehr  unter  ärztliche 
Controle  gekommen,  indem  die  orthopädischen  Kliniken  eigene  Werk- 
stätten einrichteten  und  dadurch  das  Zusammenarbeiten  von  Arzt  und 
Bandagisten  in  richtige  Bahnen  lenkten. 

Die  vorhin  genannten  Fortschritte  sind  aber  wohl  mehr  noch  auf 
dem  Gebiet  der  operativen  Orth«)pädie  zu  suchen. 

Zu  der  einfachen  Tenotomie  sind  complicirtere  Operationen  hin- 
zugekommen, Sehnenplastiken,  welche  die  Verlängerung  nnd  Ver- 
kürzung der  Sehnen  bezwecken.  Ferner  ist  hier  zu  erwähnen  die  ope- 
rative Versteifung  schlotternder  Gelenke,  die  Arthrodese. 

Während  diese  bei  totaler  Lähmung  aller  ein  Gelenk  umgeben- 
den resp.  bewegenden  Muskeln  in  Betracht  kommt,  verdient  die  neuer- 
«lings  aufgeblühte  Methode  der  Sehnenüberpflanzung  den  Vorzug 

1)  Nach  einem  Vortrag,  pehalten  auf  dem  südwestdt.  t-chen  Neurologen- 
rniiirress  /ai  Baden-Baden  am  l?4.  Mai  lir'i. 
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da,  wo    es   sich   um    partielle   Lähmung    und  deren   Folgezustände 
handelt 

Die  Sehnentransplantation  bezweckt  bekanntlich  den  Ersatz  einer 
verlorenen  Muskelfunction  in  der  Weise,  dass  ein  gesunder  Nachbar- 
muskel durch  Verlagerung  seiner  Sehne  mit  der  gelähmten  Sehne  in 
Verbindung  gebracht  wird. 

Dieser  Aufgabe  vermag  die  Operation  bei  recht  verschiedenartigen 
Lähmungen  gerecht  zu  werden,  so  dass  der  Indicationskreis  bereits 
recht  gross  geworden  ist. 

Es  wären  zunächst  zu  nennen  die  peripheren  Lähmungen,  be- 
dingt durch  traumatische  Verluste  von  Sehnen  und  Muskeln  oder  von 
Nervenstämmen  oder  durch  degenerative  Processe  mannigfacher  Art 
und  Herkunft  in  den  Nerven. 

Weiter  sind  es  spinale  Lähmungen,  vor  allen  Dingen  die  Polio- 
myelitis anterior,  welche  sich  zur  üeberpflanzung  in  Folge  ihrer  be- 
grenzten Ausdehnung  vorzüglich  zur  Transplantation  eignen.  Und 
endlich  kommen  auch  cerebrale  Lähmungen  hinzu,  Hemiplegien  so- 
wohl wie  Diplegien.  Wir  sehen,  dass  neben  den  schlaffen  Läh- 
mungen auch  spastische  Formen  der  Operation  sich  zugänglich  er- 
weisen. 

Das  Indicatiousgebiet  ist  hiermit  nicht  erschöpft,  doch  liegt  eine 
ausfahrlichere  Darstellung  desselben  ausserhalb  des  gegebenen  Bah  me 
dieser  Mittheilung. 

Indem  wir  uns  speciell  zur  spinalen  Einderlähmung  wenden, 
sehen  wir,  dass  die  Operation  erstmals  am  Unterschenkel  ausgeführt 
worden  ist.  Li  der  That  liegen  hier  die  anatomischen  Verhältnisse 
für  eine  üeberpflanzung  besonders  günstig. 

Die  Anordnung  der  Muskeln  und  Sehnen  in  der  äusseren,  vorderen 
und  hinteren  Muskelgruppe  ist  derart,  dass  ein  Vertauschen  innerhalb 
einer  einzelnen  Gruppe  wie  zwischen  einer  und  der  anderen  Gruppe 
sich  leicht  bewerkstelligen  lässt. 

In  Folge  dessen  sind  weitaus  die  meisten  Operationen  bisher  am 
Unterschenkel  ausgeführt  worden  wegen  paralytischer  Deformitäten 
des  Fusses. 

Aber  auch  an  der  oberen  Extremität  erwies  sich  die  Operation 
als  ausführbar,  insbesondere  gab  die  Kadialislähmung  unerwartet  gün- 
stige Resultate. 

Dass  die  üeberpflanzung  auf  den  gelähmten  Quadriceps  weniger 
aussichtsvoll  sei,  war  von  vornherein  anzunehmen  im  Hinblick  auf  die 
mächtige  Muskelmasse  des  normalen  Streckers,  dem  im  Fall  der  Läh- 
mung entsprechend  umfangreiche  Nachbarmuskeln  nicht  zugeführt 
werden  können,  ira  Hinblick  ferner  auf  die  bedeutenden  Leistungen, 
I 
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welche   der   Quadriceps   zu   verrichten   hat,   welche   also   zo   ersetzen 
wären. 

Und  doch  wurde  uns  eine  angenehme  Enttäuschung  zu  Theil,  in- 
dem die  Wiederherstellung  seiner  Function  in  durchaus  genügender 
Weise  bereits  an  einer  ganzen  Reihe  von  Patienten  geglückt  ist 

Es  sei  mir  gestattet,  einige  Kranken  zu  zeigen,  bei  welchen  die 
Sehnenüberpflanzung  am  Oberschenkel  ausgeführt  wurde,  ein  yerhält- 
nissmässig  nicht  häufiger  Eingriff,  der  unter  meinem  eigenen  Material 
von  etwa  250  üeberpflanzungen  nur  mit  ca.  7 — 8  Proc.  vertreten  isi 

Der  erste  Patient  ist  ein  jetzt  9  Jahre  alter  Knabe,  der  im  ersten 
Lebensjahr  eine  spinale  Lähmung  erlitt. 

Als  er  vor  7  Monaten  in  meine  Behandlang  trat,  konnte  er  nor  sehr 
schlecht  gehen.  Er  stützte  den  Oberschenkel  mit  der  Hand,  nm  sich  vor 
dem  Znsammensinken  und  dem  Hinfallen  za  schützen,  das  doch  sehr  häufig 
vorkam. 

Das  Bein  war  nm  5  cm  verkürzt,  das  Kniegelenk  konnte  activ  nicht 
im  Geringsten  gestreckt  werden.  Es  befand  sich  in  massiger  Contractur, 
80  dass  anch  passiv  die  Extension  nicht  gelang.  Ausserdem  bestand  Genn 
valgum. 

Die  Beugung  war  frei,  wobei  die  gespannten  Sehnen  der  beiden  medialen 
Flexoren  in  der  Kniekehle  deutlich  fühlbar  wurden.  Dagegen  erwies  sich 
der  Biceps  ebenso  vollständig  gelähmt  wie  der  Quadriceps. 

Die  Operation  wurde  folgendermaassen  ausgeführt: 

Ein  hinterer  Längsschnitt  legte  den  Semimembranosus  frei,  dessen 
Sehne  möglichst  weit  peripher  abgeschnitten  wurde.  Ein  vorderer  Längs- 
schnitt brachte  die  Quadricepssehne,  Patella  und  Ligamentum  patellae  pro- 
prium zu  Gesiebt. 

Nun  wurde  die  Weichtheilbrücke  zwischen  beiden  Incisionen  tunnelirt, 
die  Bengesehne  nach  vorn  durchgezogen.  In  Folge  der  Bengecontractor 
reichte  letztere  nicht  bis  zur  Tuberositas  tibiae,  wo  ihre  Fixation  beabsich- 
tigt war.  Sie  wurde  deshalb  verlängert  durch  Einflechtung  einer  künst- 
lichen Seidensehne  von  etwa  5  cm  Länge.  Als  das  periphere  Ende  dieser 
Seidensehne  an  der  genannten  Stelle  der  Tibia  periostal  befestigt  war,  e^ 
gab  sich,  dass  die  ganze  Sehne  zuweit  medial  verlief,  um  eine  volle  Ex- 
tensionswirknng  entfalten  zu  können.  Es  wurde  deshalb  der  Muskel  weiter 
aufwärts  ausgelöst  und  nach  vorn  verlagert,  so  dass  er  nun  auf  die 
Quadricepssehne  und  auf  die  Patella  genäht  werden  konnte  und  nun  in 
grosser  Ausdehnung  auf  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  herablief. 

Nach  Tenotomie  des  Semitendinosus,  der  sich  als  massig  kräftig  er- 
wies, wurden  die  Wunden  genäht.  Die  Bengecontractur  liess  sich  zunächst 
nicht  ganz  beseitigen.     Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Nach  8  Wochen  wurde  das  Genn  valgum  durch  supracondjläre  Osteo- 
tomie beseitigt. 

Die  Abductionsstellung  des  Unterschenkels  in  diesem  Fall  ist  nicht 
ganz  ohne  neurologisches  resp.  physiologisches  Interesse.  Es  ist  die  Ver- 
muthung  ausgesprochen  worden,  dass  durch  Lähmung  des  lateralen  Beugers 
ein  Genu  varnm  entstehe  in  Folge  des  einseitigen  Zuges  der  Semimuskeln. 
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und  68  ist  auf  Gmnd  dieser  Annahme  gewarnt  worden  vor  Ueberpflanzung 
des  Biceps  anter  Znrücklassiing  der  medialen  Flexoren. 

Unser  Fall  spricht  nicht  für  die  ausnahmslose  Richtigkeit  der  ge- 
nannten, an  sich  plaasibeln  Vermnthnng.  Ist  doch  hier  trotz  Lähmung 
des  Biceps  nicht  nur  kein  Genu  vamm,  sondern  sogar  Valgität  eingetreten. 
Gewiss  ist  letztere  auf  statische  Momente,  wie  z.  B.  die  Verkürzung  des 
Beines  zu  beziehen. 

Als  die  Osteotomie  ausgeführt  wurde,  hatte  sich  die  Beugestellung 
offenbar  unter  dem  Einfluss  des  überpflanzten  Semimembranosns  vollends 
ausgeglichen. 

Das  gerade  gestellte  Bein  wurde  auf  8  Wochen  in  Gjpsverband  gelegt. 

Die  mehrwöchentliche  Nachbehandlung  mit  Massage  und  Uebungen 
vervollständigte  das  operative  Resultat  in  höchst  erfreulicher  Weise. 

Und  weiterhin  genügte  der  alltägliche  Gebrauch  der  Extremität,  um 
die  Kräftigung  des  neugebildeten  Qnadriceps  zu  vervollkommnen.  Auch  die 
anfangs  beschränkte  Flexion  nahm  noch  nach  der  Entlassung  wesentlich  zu. 

Heute,  etwa  7  Monate  nach  der  Operation,  kann  der  Unterschenkel  im 
Stehen  wie  im  Sitzen  völlig  gestreckt,  das  gestreckte  Bein  bis  zur  Horizon- 
talen gehoben  werden.  Die  Extension  findet  mit  recht  erheblicher  Kraft 
statt  Die  Beugung  gelingt  jetzt  über  den  Rechten  hinaus  unter  lebhafter 
Anstrengung  des  Semitendinosus. 

Der  Gang  ist  als  geradezu  normal  zu  bezeichnen,  ein  Hinken  ist  kaum 
vorhanden.  Der  Junge  ist  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen,  ohne  wesent- 
lich zu  ermüden.  Er  steigt  Treppen  auf-  und  abwärts  wie  ein  Gesunder. 
Indem  er  hierbei  das  operirte  Bein  voraussetzt,  muthet  er  gewiss  dem 
Quadriceps  zu,  was  billigerweise  nur  verlangt  werden  kann.  Und  da  der 
neugebildete  Streckmuskel  sich  dieser  Kraftprobe  völlig  gewachsen  zeigt, 
so  darf  wohl  mit  Recht  gesagt  werden,  dass  in  diesem  Falle  die  functio- 
nelle  Restitution  des  Quadriceps  in  vollkommener  Weise  gelungen  ist. 

Einen  wesentlich  traurigeren  Anblick  bot  ein  zweiter  Patient 
Der  jetzt  6  ^2  j^^nge  Junge  erkrankte  im  1.  Lebensjahre  an  einer  Polio- 
myelitis, die  sehr  ausgedehnte  Lähmungen  beider  Beine  znrückliess. 

Der  Knabe  lernte  nie  stehen  oder  gehen,  sondern  wurde  zum  sog. 
„Handgänger".  Und  zwar  vermochte  er  sich  in  zweierlei  Weise  fortzube- 
wegen. Entweder  rutschte  er  als  richtiger  Quadrnpede  so,  dass  er  sich 
auf  die  Vorderarme  stützte  und  den  horizontal  stehenden  Rumpf  nebst  den 
stark  flectirten  Beinen  nachzog.  Oder  aber  er  stützte  sich  auf  die  ausge- 
streckten Arme  und  pendelte  zwischen  diesen  den  Rumpf  nach  vorn.  Hier- 
bei war  das  linke  Bein  extrem  gebeugt  in  Hüfte  und  Knie,  aber  nicht 
rotirt,  80  dass  der  stark  abdnclrte  Fuss  einen  Stützpunkt  abgab.  Das 
rechte  Bein  dagegen  befand  sich  ausser  in  Flexion  auch  in  starker  Aussen- 
rotation,  wodurch  die  Aussenseüe  von  Ober-  und  Unterschenkel  auf  dem 
Boden  ruhte,  während  die  Ferse  die  linke  Gesässhälfte  berührte. 

Die  geschilderte  abnorme  Lagerung  der  Beine  hatte  natürlich  zur 
Entwicklung  hochgradiger  Deformitäten  gefuhrt.  Es  bestanden  sehr  be- 
trächtliche SpitzfüBse,  links  namentlich  mit  Valgität  verbunden.  Beide 
Kniegelenke  befanden  sich  in  spitzwinkliger  Beugung,  die  links  mehr  als 
rechts  zu  völliger  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten,  zu  Deformirung  des 
unteren  Femurendes  geführt  hatte. 
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Auch  die  Hüftgelenke  waren  stark  flectirt,  wie  die  Abbildongen  er- 
kennen lassen.  Dass  auch  hier  eine  Deformimng  des  Knochens  vorlag, 
zeigte  sich  später  bei  der  Operation. 

Der  Reihe  nach  wnrden  nun  die  verschiedenen  Deformitäten  beseitigt. 

Die  Spitzfüsse  erforderten  plastische  Verlängerung  der  Achillessehne. 
Es  wurde  eine  Sehnenfiberpflanznng  am  Unterschenkel  hinzugefügt,  indem 
der  Extens.  halluc.  auf  die  Sehne  des  gelähmten  Tibialis  anticus,  der 
Peroneus  long,  auf  den  Extens.  digit.  gebracht  wurde.  Da  indessen  alle 
Muskeln  recht  elend  waren,  so  konnte  mehr  als  eine  tendinöse  Fixation 
gar  nicht  erwartet  werden. 

Am  linken  Kniegelenk  wurde  eine  Arthrodese  gemacht,  bei  welcher 
wegen  der  bestehenden  Deformirung  des  unteren  Femurendes  ziemlich  viel 
Knorpel  geopfert  werden  musste.  Trotzdem  wurde  zunächst  keine  voll- 
kommene Streckung  erzielt  um  diese  zu  fördern  und  das  Becidiv  der 
Beugecontractur  zu  verhüten,  wurde  dann  noch  der  Biceps  am  Capitulnm 
fibulae  abgeschnitten,  nach  vorn  verlagert  und  daselbst  an  der  Tibia  be- 
festigt. Das  in  G3rpsverband  gelegte  Bein  stand  nun  steil  in  die  Luft  in 
Folge  der  Hüftbeugecontractur.  Also  musste  ein  weiterer  Eingriff  folgen, 
in  der  Durchschneidnng  der  gesammten  Spinamuscnlatur  (Bectns,  Tensor 
fasciae,  Sartorius)  bestehend.  Jetzt  liess  sich  das  Bein  in  völlige  Streckung 
bringen  sowohl  in  der  Hüfte  als  auch  im  Kniegelenk,  das  inzwischen  wohl 
durch  den  Zug  des  Biceps  vollends  nachgiebig  geworden  war.  Die  Streckung 
gelang  aber  nur  unter  gleichzeitiger  starker  Abduction,  es  widersetzte  sich 
eine  knöcherne  Hemmung  dem  Versuch  der  Adduction.  Es  blieb  nichts 
übrig,  als  eine  subtrochantere  Osteotomie  hinzuzufügen.  Dann  erst  konnte 
das  linke  Bein  der  ungestörten  Heilung  überlassen,  das  rechte  Bein  (regen- 
stand  operativer  Behandlung  werden. 

Die  Contracturen  des  Sprung-  und  Hüftgelenks  wurden  in  gleicher 
Weise  beseitigt  wie  linkerseits. 

Dem  Kniegelenk  aber  sollte  freie  Beweglichkeit  belassen,  active  Streck- 
fähigkeit verliehen  werden. 

Zu  dem  Zweck  wurde  eine  ausgiebige  Ueberpflanzung  aller  am  Ober- 
schenkel verfügbaren  Muskeln  auf  den  Quadriceps  ausgeführt. 

Biceps,  Semitendinosus,  Semimembranosus,  Sartorius  werden  nach  vom 
verlagert  und  am  medialen  und  lateralen  Rand  der  Kniescheibe  angenäht. 

Die  Streckung  des  Kniegelenks  gelang  auch  hier  zunächst  nur  bis 
135^,  konnte  aber  nach  kurzer  Zeit  vervollständigt  werden. 

Sämmtliche  Operationswunden  heilten  durchaus  glatt,  die  Verband- 
periode dauerte  3  Monate,  daran  schloss  sich  eine  kurze  Nachbehandlung. 
Auch  bekam  der  Junge  zunächst  Hülsenapparate,  um  das  an  beiden  Beinen, 
speciell  an  den  Kniegelenken  erzielte  Resultat  zu  sichern. 

Seitdem  sind  7  Monate  verflossen  und  heute,  10  Monate  nach  Beginn 
der  Kur,  ist  der  Zustand  doch  als  recht  erfreulich  zu  bezeichnen. 

Das  linke  Kniegelenk  ist  in  völliger  Streckung  fest  ankylosirt,  das 
rechte  Kniegelenk  kann  bis  zu  45^  gebeugt  und  mit  geradezu  normaler 
Kraft  gestreckt  werden,  wobei  man  deutlich  die  Anspannung  der  Beuger 
fühlen  kann. 

Der  Junge  steht  völlig  aufrecht,  geht  ohne  Apparat  bereits  ganz  gut, 
wo  er  sich  halten  kann  oder  wenn  er  an  der  Hand  geführt  wird. 
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Die  Kräftigung  macht  noch  von  Monat  zu  Monat  erkennbare 
Fortschritte,  so  dass  eine  grössere  Selbständigkeit  der  Locomotion  ge- 
wiss noch  eintreten  wird.  Aber  auch  heute  schon  ist  der  Junge  nicht 
mehr  der  beklagenswerthe  Krüppel,  als  welcher  er  in  die  Behandlung 
eintrat,  und  er  empfindet  selber  die  überraschende  Besserung  seines 
Zustandes  aufs  Freudigste. 

Freilich  ist  die  Ursache  des  Erfolges  nicht  nur  in  der  gelungeneu 
Sehnentransplantation  zu  suchen,  sondern  vielmehr  in  der  Combination 
einer  ganzen  Serie  von  Operationen.  Es  ist  zwar  nicht  zu  bestreiten, 
dass  an  diesem  Patienten  viel,  sehr  viel  operirt  worden  ist.  Aber 
einen  Vorwurf  wird  derjenige  daraus  nicht  machen  wollen,  der  den 
jetzigen  Zustand  mit  dem  früheren  vergleicht.  Auf  alle  Fälle  hat  die 
Wiederherstellung  der  Quadricepsfunction  sehr  erheblich  zur  Wieder- 
erlangung der  Geh-  und  Stehfahigkeit  beigetragen. 

Die  beiden  ausführlich  geschilderten  Fälle  beweisen  wohl  zur 
Genüge,  dass  die  Sehnenüberpflanzung  heute  auch  schwierigeren  Auf- 
gaben gewachsen  ist,  sie  zeigen  aber  auch,  dass  die  Orthopädie  in  der 
Behandlung  von  Nervenleidender  Neurologie  als  unterstützende  Gehülfin 
zur  Seite  stehen  kann.  Einer  gemeinsamen  Arbeit  beider  Disci- 
plinen  werden  in  Zukunft  gewiss  reiche  Früchte  zu  Theil  werden,  die 
hoffentlich  manchem  früher  als  unheilbar  aufgegebenen  Kranken  zu 
Gute  kommen. 
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Klinische  Beiträge  zur  Kenntniss  der  hereditären  und 

familiären  spastisclien  Spinalparalyse. 

Von 

Dr.  H.  Kilhn-Hoya  a.  W 

(Mit  2  Abbildungen.) 

„Es  wird  zunächst  darauf  ankommeD,  noch  mehr  derartige  Be- 
obachtungen zu  sammeln  und  zu  publiciren,  und  dann  wird  es  eine 
dankbare  Aufgabe  sein,  alle  die  verschiedenen  Formen  und  Gruppen 
der  hereditären  und  familiären  Nervenkrankheiten  einmal  zusammen- 
zustellen, kritisch  zu  sichten  und  genauer  zu  klassificiren.  Es  ist  zu 
erwarten,  dass  dabei  in  vieler  Beziehung  werthvoUe  Ergebnisse  za 
Tage  gefördert  werden.  Für  den  Augenblick  aber  ist  wohl  die  Inan- 
griffnahme dieser  Arbeit  noch  verfrüht."  Diese  Schlusssätze  Erb's 
in  seiner  Arbeit  „Ueber  hereditäre  spastische  Spinalparalyse"  aus  dem 
Jahre  1894  möchte  ich  an  den  Anfang  meiner  folgenden  Veröffent- 
lichung setzen  und  damit  deren  Erscheinen  rechtfertigen.  Denn  allzu 
zahlreich  sind  seitdem  derartige  Mittheilungen  nicht  gemacht  worden, 
wenn  man  die  diesbezügliche  Literatur  durchsieht.  Weiter  hoffe  ich 
aber  auch,  wird  neben  der  Seltenheit  auch  die  Eigenartigkeit  meiner 
Beobachtungen  mancherlei  Interessantes  bieten  und  wenigstens  in  kli- 
nischer Beziehung  vielleicht  einen  Baustein  zum  Ausbau  der  Lehre 
von  der  hereditären  und  familiären  spastischen  Spinalparalvse  bei- 
tragen. 

Ich  gehe  damit  sogleich  zur  Mittheilung  meiner  Beobachtungen 
über,  von  denen  die  erste  das  Auftreten  dieses  Leidens  bei  drei  Brü- 
dern betrifft,  und  die  zweite  einen  vereinzelten  nicht  eigentlich  here- 
ditären Fall  dieser  Krankheit,  der  indessen  in  seinen  ganzen  klinischen 
Erscheinungen  den  drei  ersten  sehr  ähnelt  und  so  das  ganze  Bild 
einer  spastischen  Paralyse  im  Allgemeinen  zu  vervollständigen  und  zu 
ergänzen  sehr  geeignet  ist.  Vorausschicken  möchte  ich  weiter  noch, 
dass  ich  die  drei  Brüder  seit  zehn  Jahren  kenne,  beobachtet  und 
untersucht  habe,  wenngleich  sie  nicht  wegen  ihres  eigenartigen  Leidens, 
sondern    fast   immer   wegen   anderer   unbedeutender   Kleinigkeiten    in 
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meiner  ärztlichen  Behandlung  gestanden  haben.  Den  anderen  Fall 
kenne  ich  auch  schon  seit  vier  Jahren,  doch  mehr  70m  blossen  Sehen 
bisher  als  durch  genauere  ärztliche  Untersuchung;  diese  habe  ich  erst 
zum  Zweck  vorliegender  Mittheilung  vorgenommen.  Ich  lasse  nun 
die  ausftthrlichen  Krankengeschichten  folgen,  deren  Zuverlässigkeit  be- 
treffs der  anamnestischen  Angaben  ich  noch  so  weit  wie  möglich  durch 
genaueres  Nachfragen  bei  glaubhaften  Bewohnern  desselben  Wohnortes 
wie  durch  Nachschlagen  der  Persouenurkunden  auf  dem  Standesamt 
zu  erhöhen  und  ganz  einwandfrei  zu  gestalten  versucht  habe. 

Hereditäre  Verhältnisse  der  Familie. 

Ueber  etwaige  körperliche  Fehler  der  Grosseltern  unserer  Patienten 
Täterlicher-  and  mtttterlicherseits  habe  ich  nichts  erfahren  können.  Der 
Vater,  Heinrich  Linde,  ist  geboren  am  8.  Januar  1819  und  gestorben  am 
7.  October  1881,  im  Alter  von  62^/4  Jahren.  Ueber  ihn  ergaben  die  sich 
gegenseitig  ergänzenden  Aassagen  der  Söhne  Folgendes:  Derselbe  hat  ent- 
schieden ni(ht  80  gehen  können  wie  andere  gesunde  Männer;  er  ging 
wackelig  oder  so,  als  wenn  er  in  die  „Knhle  träte^  und  hatte  einen  ähn- 
lichen, wenn  auch  nicht  so  aasgesprochenen  Gang  wie  seine  Söhne.  Doch 
trotzdem  konnte  er  dabei  in  Tagelobn  geben,  so  besonders  zum  Mähen  and 
zum  Torfstechen.  Bei  einer  solchen  Gelegenheit  hatte  er,  da  er  ausserdem 
an  starken  Krampfadern  des  rechten  Beines  litt,  das  Unglück,  dass  ihm 
eine  Krampfader  platzte  and  er  einen  starken  Blutverlust  erlitt.  Danach 
bekam  er  ein  offenes  Bein,  das  trotz  mehrjähriger  ärztlicher  Behandlang 
nicht  zuheilen  wollte.  Deshalb  wurde  ihm  etwa  1878  im  Henriettenstift 
zn  Hannover  das  rechte  Bein  dicht  unterhalb  des  Knies  ampatirt.  Danach 
lebte  er  noch  bis  zum  Jahre  1881,  masste  aber  jetzt  an  2  Stöcken  gehen, 
während  er  früher  immer  nur  einen  gebrauchte.  Er  starb  nach  kurzem 
Krankenlager  an  unbekannter  Krankheit.  Die  Mutter  Rebekka  war  stets 
gesund,  nar  immer  etwas  voll  auf  der  Brust;  sie  starb  am  8.  Janaar  1894 
im  73.  Lebensjahr  an  Lungenentzündung.  Ein  Brnder  des  Vaters  war 
gesund;  der  Vater  war  in  den  letzten  Lebensjahren  erst  etwas  stärkerer 
Alkoholiker.  Aus  dieser  Ehe  zwischen  Heinrich  und  Eebekka  Linde 
stammten  folgende  sieben  Kinder: 

1.  Fritz,  der  älteste,  ist  krank; 

2.  Marie,  war  verheirathet  and  gesund;  hatte  vier  Kinder  und  starb 
an  Halsschwindsucht; 

3.  Dietrich,  der  mittelste  der  Söhne,  ist  krank; 

4.  Dorothee,  ist  gesund  und  hier  in  der  Nähe  verheirathet,-  hat  fünf 
gesunde  Kinder: 

5.  Elisabeth,  ist  gesand  und  lebt  in  Amerika; 

6.  eine  Schwester,  starb  im  1.  Lebensjahr  an  unbekannter  Krankheit; 

7.  Heinrich,  der  jüngste  der  Söhne,  ist  krank. 

Allgemein  fiel  es  im  Dorfe  auf,  dass  von  den  sieben  Kindern  die  drei 
fiberlebenden  Schwestern  vollkommen  gesand  auf  den  Beinen  waren,  während 
bei  den  drei  Brüdern  eine  eigenartige  Gehstörung  sich  entwickelte,  die  sie, 
wie  es  hiess,  vom  Vater  geerbt  hätten. 


KrankeDgeschicbtea  der  drei  Brßder. 

1.  Fritz  Linde,  ^boren  den  21.  December  1849  zd  Hassel,  Kreis 
Heys  a.  W,,  Arbeiter  und  Sclineider,  zar  Zeit  52  Jahre  alt,  ist  der  älteste 
der  drei  Brüder. 

PersOnlicbe  Aogabem  Gleich  nach  seiner  Gebort  am  21.  December 

Fig.  1. 
Oebrflder  Linde. 


Dietrith  Linde.  Heiiiiich  Liude.  Friti  Linde. 

ist  er  so  kraul;  gewesen,  dass  er  bereits  nach  zwei  Tagen  die  Nothtanfe 
erhielt,  da  die  Eltern  glaubten,  dass  er  sterben  wfirde.  Worin  seine  Krank- 
heit bestanden  oder  ob  er  in  Folge  von  vorzeitiger  Gebnrt  so  schwadi  ge- 


Zur  Kenntniss  der  heredit  u.  familiären  spaBÜschen  Spinalparalyse.     135 

wesen,  darüber  hat  er  nichts  erfahren.  Im  Uebrigen  war  er  nie  erheblich 
krank  in  seinem  Leben.  Soldat  ist  er  nicht  geworden,  nach  seiner  sehr 
bestimmt  geäusserten  Ansicht  wegen  linksseitigem  Plattfass  und  rechter 
hoher  Hüfte,  Fehler,  die  die  spätere  objective  üntersachnng  bestätigt;  von 
seinem  Gange  soll  noch  keine  Bede  gewesen  sein.  Trotzdem  verlegt  er  den 
Anfang  seines  Leidens  etwa  in  das  18. — 19.  Lebensjahr.  Er  verspürte 
Reissen  und  Schneiden  im  „Wirbel",  d.  h.  nach  seiner  Erklärung  in  der 
rechten  und  linken  Hüftgegend,  welche  Schmerzen  bis  in  die  Kniee  zogen; 
dieselben  waren  nicht  immer,  sondern  nur  zeitweise  vorhanden.  Beim  Oehen 
war  es  ihm  oft  so,  Ms  ob  ihm  Jemand  in  die  Kniekehlen  schlage,  so  dass 
er  zusammenknickte,  ohne  indessen  zn  fallen,  sondern  sich  gleich  wieder 
anfnchten  konnte.  Da  er  in  Folge  Eintritt  dieses  Znstandes  nnd  femer, 
da  er  überhaupt  nur  schwach  war,  so  dass  er  als  Knecht  nicht  dienen 
konnte,  so  lernte  er  im  19.  Lebeni^'ahr  die  Schneiderei.  In  Abwechslung 
mit  Zeiten  von  leichter  Besserung  oder  von  Stillstand  trat  allmählich  doch 
ganz  langsam  eine  Verschlechterung  seines  Zustandes  ein.  Nachdem  er 
noch  gut  vier  Jahre  den  Nachtwächterposten  in  seiner  Gemeinde  versehen, 
bezog  er  seit  dem  1.  März  1896  auf  Grund  meines  ärztlichen  Attestes  die 
gesetzliche  Invalidenrente. 

Zur  Zeit  erklärt  er  betreffs  seines  Zustandes  Folgendes:  Arbeiten,  die 
wenig  Ortsverändemng  verlangen,  wie  z.  B.  Holzhacken,  kann  er  gut.  ver- 
richten, da  seine  Arme  gesund  sind.  Bücken  kann  er  sich  nur  sehr  schlecht. 
Schmerzen,  wie  Reissen  und  Schneiden,  hat  er  zeitweise  immer  noch,  aber 
nicht  das  Gefühl  von  Spannen  in  den  Beinen.  Nach  längerem  Sitzen  kann  er 
nur  schwer  in  Gang  kommen  und  fühlt  dann  leichtes  Spannen.  Längeres  Gehen 
kann  er  nicht  aushalten,  da  es  ihn  zu  sehr  anstrengt;  einen  Stock  muss  er 
immer  zur  Unterstützung  haben.  Obwohl  zweimal  verheirathet,  hat  er  doch 
von  seinen  jetzt  bereits  verstorbenen  Frauen  keine  £jnder  bekommen.  Seine 
ehelichen  Pflichten  hat  er  erfüllen  können.  Seine  zweite  Frau  starb  im 
Jahre  1899  unter  meiner  ärztlichen  Behandlung  an  Krebs  der  Portio  und 
der  Scheide,  der  auch  die  Blase  perforirt  hatte.  Störungen  von  Seiten  der 
Blase  und  des  Mastdarms  waren  bei  ihm  nie  vorhanden;  geschlechtskrank 
will  er  nie  gewesen  sein.  Im  Allgemeinen  hat  sich  der  Zustand  seines 
Gehens  ganz  allmählich  etwas  verschlechtert. 

Objective  Untersuchung.  Zuerst  theile  ich  das  Ergebniss  der- 
selben vom  18.  März  1896  mit,  die  ich  zum  Zweck  der  Ausstellung  des 
Attestes  zur  Bewerbung  um  eine  Invalidenrente  vorgenommen  habe. 

Der  p.  Linde,  der  ganz  normal  gebaut  ist,  zeigt  bei  der  Untersuchung 
seiner  Brust-  und  Bauchorgane  nichts  Krankhaftes,  ebenso  sind  seine  oberen 
Extremitäten  ganz  gesund.  Das  krankhafte  Verhalten  seiner  unteren  Ex- 
tremitäten ist  das  Wesentliche.  Der  Ernährungszustand  der  Beinmuskeln 
ist  ein  durchaus  normaler,  das  linke  Bein  wie  gewöhnlich. etwas  schwächer 
als  das  rechte.  Bei  passiven  Bewegungen  erweisen  sich  sämmtliche  Ge- 
lenke (Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenk)  als  ganz  normal  beweglich;  dasselbe 
gilt  von  den  activen  Bewegungen,  so  lange  sie  der  p.  L.  auf  dem  Sopha 
liegend  ausführt;  nur  Drehungen  der  Beine  im  Hüftgelenk  sind  etwas 
schwerer  auszuführen,  aber  anscheinend  nur  in  Folge  von  Ungeschicklich- 
keit Sowie  Patient  aber  anfängt  zu  gehen,  so  entsteht  ein  eigenthümlich 
charakteristischer  Gang,  der  durch  Steifigkeit  der  Beine  sehr  erschwert 
wird.     Das  Gehen  erfolgt  mit  kleinen,   mühsamen,   schlürfenden  Schritten 
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Die  Beine  werden  im  Knie  fast  gar  nicht  gebeugt,  die  Fasse  fast  nicht  ge- 
hoben and  immer  mit  den  Fassspitzen  anfgesetzt,  erst  das  Gfewicht  des 
Körpers  drückt  die  Fasse  abwärts.  Die  Sehnenrefleze  der  Kniee  sind  leb- 
haft gesteigert,  so  dass  bei  Prüfung  derselben  an  einem  Knie  das  andere 
Bein  lebhaft  mitzuckt.    Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  nachzuweisen. 

Am  30.  Januar  1902  habe  ich  eine  sehr  genaue  Untersuchung  vorge- 
nommen, deren  Resultat  folgendes  ist. 

Fat.  ist  von  kleiner  (152  cm),  doch  regelmässiger  und  im  Allgemeinen 
hinreichend  hräftiger  Statur  und  mittlerem  Ernährungszustände;  er  wiegt 
ca.  56  Kilo.  Er  sieht  für  seine  Jahre  recht  irisch,  gesund  und  jünger  aus, 
als  er  ist.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  nichts 
besonderes  Erwähnenswerthes.  Auch  die  Untersuchung  des  gut  behaarten 
Kopfes  ergiebt  keine  Störungen,  Gehör  und  Gesicht  sehr  gut. 

Die  Musculatur  der  Arme  ist  kräftig  entwickelt,  straff  und  fest  anzu- 
fühlen; der  Umfang  des  Oberarms  um  den  Muse,  biceps  ist 

r.  =  26,  1.  =  25  cm, 

der  des  Unterarms  dicht  unterhalb  des  Ellbogengelenks 

r.  =  25,  1.  ==  25  cm. 

Die  activen  wie  passiven  Bewegungen  in  sämmtlichen  Gelenken  sind 
frei,  ausgiebig  und  sicher  auszuführen;  kein  Zittern  bemerkbar;  auch  Stö- 
rungen der  Sensibilität  fehlen.  Unter  den  Beflexen  sind  die  der  Triceps- 
sehne  beiderseits  lebhaft  und  entschieden  gesteigert;  auch  andere  Reflexe 
lassen  sich  von  den  Knochenenden  leicht  hervorrufen.  Die  mechanische  Er- 
regbarkeit der  Musculatur  ist  vorhanden,  doch  nicht  gesteigert.  Störungen 
des  elektrischen  Verhaltens  der  Muskeln,  ebenso  solche  der  Sensibilität  sind 
nicht  nachzuweisen.  Weiter  ist  höchst  charakteristisch  der  Befund  an  den 
Beinen.  Beim  Stehen  des  Fat.  fühlt  man  ihre  Musculatur  nicht  erheblich 
gespannt,  doch  sofort  sehr  gespannt  beim  Ansetzen  der  Füsse.  Bei  ge- 
schlossenen Augen  kann  er  mit  dicht  aneinander  gestellten  Beinen  ruhig 
und  sicher  stehen,  ohne  zu  schwanken.  Legt  sich  Fat.  auf  den  Unter- 
BUchungstisch,  so  lassen  die  Muskelspannungen  fast  ganz  nach.  Die  activen 
Bewegungen  sind  in  allen  Gelenken  gut  und  ausgiebig  ausführbar  bis  auf 
die  Vornahme  der  Abduction,  die  entschieden  wesentlich  beeinträchtigt  ist. 
Denn  bei  jedem  Versuch,  die  Beine  ein  wenig  mehr  zu  spreizen,  tritt 
lebhafte  starke  Anspannung  der  Adductoren  beiderseits  ein;  fast  ganz  auf- 
gehoben sind  die  Drehungen  der  Beine  im  Hüftgelenk.  Die  rohe  Kraft  in 
den  Beinen  ist  nicht  unerheblich.  Bei  den  gleichen  passiven  Bewegungen 
stösst  man  auf  geringen,  bei  vorsichtigen  Versuchen  auf  ganz  aufgehobenen 
Widerstand  der  Musculatur  in  den  Knie-  und  Fussgelenken,  auf  deutlichen 
und  sehr  energischen  Widerstand  der  Musculatur  bei  Ausführung  der  Ab- 
duction. Betasten  und  Beklopfen  der  Gegend  der  grossen  Trochanteren 
wird  schmerzhaft  empfunden.  Die  Musculatur  ist  der  ganzen  Statur  des 
p.  L.  entsprechend  nicht  schwächlich  entwickelt.  Der  Umfang  des  Ober- 
schenkels etwa  in  der  Mitte  ist 

r.  =  39,  1.  =  40  cm, 

der  des  Unterschenkels  an  der  Wade 

r.  =  29,  1.  =  29,5  cm. 
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Das  elektrische  Verhalten  des  Muskeln  ist  nicht  gestört.  Von  den  Re- 
flexen ist  beiderseits  sehr  stark  erhöht  der  Patellarreflex,  der  den  Unter- 
schenkel schnell  and  oft  in  kurz  dauernde  Zuckungen  versetzt  Meist  Iftsst 
sich  derselbe  nur  durch  Beklopfen  der  Patellarsehne  auslösen.  Femer  ist 
stark  erhöht  der  Adductorenreflex;  dieser  lässt  sich  durch  Beklopfen  der 
verschiedensten  Stellen  der  Beine  in  mehr  weniger  intensiver  Weise  hervor- 
rufen, so  durch  Beklopfen  der  inneren  Seiten  der  Kniegelenke,  der  Epicon- 
dylen  der  Oberschenkel,  der  inneren  Fussknöchel  und  Tibiaflächen  sowie  der 
Adductoren  selbst,  femer  noch  der  Kniescheibe  und  oft  auch  der  Spinae 
anteriores  superiores  der  Hüftbeine. 

Achillessehnenreflex  wie  Fussphänomen  konnte  ich  nicht  nachweisen.  Sehr 
deutlich  und  anscheinend  erhöht  ist  auch  der  Glntäalreflex;  Bauchdecken- 
nnd  Cremasterreflexe  sind  vorhanden.  Vollkommen  fehlt  beiderseits 
der  Fusssohlenreflex.  Sehr  lebhaft  sind  schliesslich  die  Sehnen-  und  Muskel- 
reflexe der  langen  Beuger  an  der  Rückseite  der  Oberschenkel. 

Störungen  der  Sensibilität  sind  nicht  vorhanden,  nur  an  beiden  Fnss- 
sohlen  findet  sich  erhebliche,  fast  vollständige  Aufhebung  der  Schmerz- 
empfindnng  gegen  Kneifen,  elektrischen  Pinsel  bei  wohlerhaltener  Tast- 
empfindiing  für  einfache  Berührungen,  wie  z.  B.  mit  einem  weichen  Haar- 
pinsel. 

In  Folge  vasomotorischer  Störungen  erscheinen  beide  Füsse  bis  etwa 
an  die  Knöchel  dunkel-blauroth  und  fühlen  sich  kalt  an. 

Am  linken  Fuss  besteht  deutliche  Plattfbssbildung.  Am  Bücken  treten 
in  der  Lendengegend  die  langen  Rückenmuskeln  mehr  als  normal  hervor 
und  fühlen  sich  gespannt  an,  ebenso  gespannt  sind  auch  die  Gluttäen. 
Höchst  eigenartig  ist  der  Gang;  er  zeigt  reinen  spastisch -paretischen 
Charakter.  Pat.  macht  unter  grosser  Anstrengung  des  ganzen,  in  den  Hüften 
leicht  nach  vom  geneigten,  doch  sonst  steif  gehaltenen  Oberkörpers  unter 
balancirenden  Bewegungen  der  Arme  kleine  Schritte  nach  vorn  mit  laut 
schlürfenden,  schabenden,  auf  dem  Boden  wie  fest  gebackten  Fussspltzen. 
Die  Kniegelenke  werden  fest  flxirt  gehalten  und  garnicht  im  Gelenk  be- 
wegt. Die  Oberschenkel  werden  stets  adducirt  gehalten.  Für  gewöhnlich 
musB  Pat.  beim  G^hen  zur  Unterstützung  einen  Stock  haben.  Deutlich 
sichtbar  ist  die  Anspannung  und  Arbeitsleistung  des  ganzen  Körpers  beim 
Gehen  des  Patienten. 

Untersuchung  am  1.  IIL  02. 

Der  B ab inski'sche  Zehenreflex  fehlt  vollständig,  denn  nicht  die  geringste 
Dorsalreflexion  der  grossen  Zehe  tritt  selbst  bei  sehr  energischem  Streichen 
der  Fusssohle  ein.  Vielleicht  steht  in  directem  Zusammenhang  damit  die 
oben  beschriebene  ganz  erheblich  gestörte  Schmerzempfindung  an  den  Fuss- 
sohlen,  so  dass  diese  die  Aufhebung  des  Zehenreflexes  bedingt. 

Sehr  deutlich  und  an  beiden  Unterschenkeln  gleich  stark  ausgebildet 
ist  das  Tibialisphänomen  von  Strümpell  ^),  denn  bei  dem  Versuch,  die 
Beine  an  den  Leib  anzuziehen,  tritt  namentlich  dann,  wenn  man  mit  der 
Hand  einen  leichten,  allmählich  wachsenden  Gegendruck  auf  den  Ober- 
schenkel ausübt,  eine  ganz  intensive  und  sehr  starke  sichtbare  und  tnhl- 
bare  Anspannung  der  Tibialissehne  und  Contractur  des  Muskels  auf,  so  dass 
der  innere  Fussrand  dorsalflectirt  und  erhoben  wird. 


1)  Vgl.  diese  Zeitschr.  Bd.  XX.  S.  436. 
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2.  Dietrich  Linde,  geb.  den  21.  September  1853  zu  Hassel,  Kreis 
Hoya  a.  W.,  Arbeiter,  znr  Zeit  48  Jahre  alt,  ist  der  Zweitälteste  der  drei 
Brüder. 

Persönliche  Angaben.  Er  ist  nie  ernstlich  oder  sonst  erheblich 
krank  gewesen.  Als  Kind  hat  er  eine  Zeit  lang  an  nftchtlichem  Bettnässen 
gelitten  ;  wie  lange,  weiss  er  nicht  mehr.  Nach  der  Schulzeit  hat  er  als 
Knecht  gedient  und  war  zwischendurch  auch  wieder  zu  Hans.  Im  Jahre 
1875  war  er  14  Tage  lang  Soldat;  das  Marschiren  und  Laufen  konnte  er 
gut  aushalten,  nur  beim  Stillgestanden  bekam  er  Zittern  in  den  Beinen. 
Den  Anfang  seiner  jetzigen  Krankheit  verlegt  er  in  das  18. — 19.  Lebens- 
jahr. Auch  nach  seiner  kurzen  Militärzeit  hat  er  noch  bis  ca.  1880  als 
Knecht  gedient,  obwohl  sein  Zustand  sich  entschieden  verschlechtert  hatta 
Brauchte  er  früher  gar  keinen  Stock,  so  musste  er  seit  diesem  Jahre  stets 
einen  als  Stütze  benutzen  und  seit  dem  Jahre  1899  hat  er  stets  zwei  zum 
Gehen  nöthig.  Seit  1880  arbeitet  er  auch  nur  im  Hause,  besonders  Stuhl- 
flechten und  andere  Arbeiten  im  Sitzen.  Etwa  Mitte  der  80  er  Jahre  war 
er  auch  kurze  Zeit  im  Henriettenstift  in  Hannover  in  ärztlicher  Behand- 
lung, indessen  ohne  Erfolg.  Znr  Zeit  fühlt  er  sich  in  seinem  Oberkörper 
ganz  gesund,  doch  gehen  kann  er  nur  mit  Hülfe  von  zwei  Stöcken.  Dabei 
fühlt  er  besonders  nach  etwas  längerem  Gehen  Strammen  und  Spannen  in 
den  Oberschenkeln  und  Waden  imd  bekommt  dann  auch  in  Folge  der  An- 
strengung Schmerzen  in  den  Waden;  sonst  hat  er  keine  Schmerzen.  Fat 
ist  unverheirathet;  über  Störungen  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mast- 
darms hat  er  nie  zu  klagen  gehabt.  Geschlechtstrieb  ist  vorhanden;  ge- 
schlechtskrank ist  er  nie  gewesen. 

Objective  Untersuchung  vom  31.  Januar  1902. 

Fat.  ist  von  kleiner  (156  cm),  kräftiger  und  untersetzter  Statur,  von 
gutem  und  gesundem  Aussehen,  heller,  von  Ausschlägen  ganz  freier  Haut 
und  von  gutem  Ernährungszustande;  er  wiegt  64  Kilo.  Hals  ist  entsprechend 
seiner  Körpergrösse,  Brustkorb  ist  schön  gebaut,  breit  und  tief  gewölbt; 
Leib  massig  rund,  mit  gutem  Fettpolster;  die  Organe  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle sind  gesund. 

Am  Kopf  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  der  Haarwuchs  ist  stark 
gelichtet,  Haarfarbe  dunkel,  Gehör  und  Gesicht  gut;  Intelligenz  ist  leidlich  gut 

Die  Muscnlatur  der  Arme  ist  wie  die  des  ganzen  Rumpfes  und  der 
Beine  im  Allgemeinen  besonders  kräftig  entwickelt  und  fest  und  straff  an- 
zufühlen. Die  rohe  Kraft  der  Arme  ist  daher  sehr  gut.  Sämmtliche  activen 
wie  passiven  Bewegungen  in  allen  Gelenken  derselben  sind  vollständig  frei, 
leicht  auszuführen  und  sicher  und  bestimmt.  Kein  Tremor.  Der  Umfang 
des  Oberarms  um  den  Muse,  biceps  ist 

r.  =  27,5,  l.  =  27,0  cm, 

des  Unterarms  dicht  unterhalb  des  EUbogengelenks 

r.=  26,5,  l.  =  26  cm. 

Ferner  fehlen  alle  sensiblen  Störungen  und  sind  keine  irgendwie  erhöhten 
oder  abnormen  Reflexe  von  Seiten  der  Sehnen  oder  Knochen  auszulösen. 

Sehr  eigenartig  ist  der  Befund  an  den  Beinen.  Fat  steht  mit  dicht 
zusammengehaltenen  und  leicht  gebeugten  Knieen.    Ein  Versuch,  sie  von 
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eiDander  zn  entfernen,  gelingt,  nnr  in  ganz  massigem  Grade  und  setzt 
Fat.  der  Gefahr  des  Fallens  ans.  Die  Richtung  der  Füsse  ist  parallel  Die 
gut  entwickelte  Mnscnlatnr  fühlt  sich  etwas  gespannt  an.  Der  Umfang 
des  Oberschenkels  etwa  in  der  Mitte  ist 

r.  =  41  cm,  1.  =  41  cm, 
des  Unterschenkels  an  der  Wade 

r.  =:  31  cm,  1.  =  31  cm. 

Liegt  Fat.  auf  dem  Untersuchungstisch,  so  sind  die  activen  Bewegungen 
der  Zehen,  Füsse  und  Kniegelenke  vollständig  frei,  etwas  beschränkt  ist 
das  Anziehen  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk.  In  den  Kniegelenken  ge- 
schehen die  Beugungen  leichter  und  schlanker  als  die  Streckungen.  Ganz 
bedeutend  beschränkt  sind  die  Abductionsbewegungen  der  Beine,  15  bis 
20  cm  können  die  Knie  höchstens  von  einander  entfernt  werden,  sodann 
tritt  lebhafte  Anspannung  der  Adductoren  ein,  und  der  passive  Versuch 
weiterer  Abduction  ist  kaum  möglich  und  verursacht  lebhaftes  Spannen  und 
Schmerzen  Vollkommen  aufgehoben  sind  die  Drehungen  der  Beine  im 
Hüftgelenk.  Für  gewöhnlich  liegen  beide  Beine  dicht  an  einander  mit  im 
Kniegelenk  leicht  gebeugter  Stellung.  Vollständige  Extension  ist  nicht 
möglich  und  ruft  der  Versuch  dazu  lebhaftes  hartes  Anspannen  der 
Beuger  an  der  Rückseite  der  Oberschenkel  hervor. 

Dasselbe,  was  ich  über  die  activen  Bewegungen  gesagt,  gilt  auch  von 
den  passiven  Bewegungen.  Sie  lassen  sich  alle  bis  auf  die  oben  ausge- 
nommenen leicht  ohne  wesentliche  Anspannung  der  Musculatur  ausfuhren. 

Erbeblich  erhöht,  aber  bei  weitem  nicht  in  dem  Grade  wie  bei  dem 
ersten  und  dem  dritten  Bruder  und  nur  durch  directes  Beklopfen  des 
Ligam.  patellare  auszulösen   sind  die  Kniephänomene. 

AufEiallend  stark  sind  die  Reflexe  durch  Beklopfen  der  Sehnen  der 
langen  Beuger  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  (Mm.  biceps,  semiten- 
dinosus  und  semimembranosus),  deren  Muskeln  in  schnelle,  lebhafte  Zuck- 
ungen gerathen.  Auch  durch  directe  Muskelklopfnng  sind  dieselben  zu  er- 
zielen, doch  bei  weitem  nicht  in  dem  eben  erwähnten  Grade.  Adductoren- 
reflex  ist  durch  directe  Klopfung  zn  erhalten,  indessen  wenig  oder  kaum 
verstärkt;  Fussphänomene  wie  Achillessehnenreflex  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen. Cremaster-,  Bauchdecken-,  Glutäalreflex  vorhanden,  Fusssohlen- 
reflex  ist  anscheinend  etwas  herabgesetzt.  Störungen  der  Sensibilität  eben- 
so wie  in  dem  elektrischen  Verhalten  der  Muskeln  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen.    Ferner  fehlen  vasomotorische  Störungen  an  den  Füssen. 

Wieder  sehr  auffallend  ist  der  Gang.  Fat.  kann  nur  mit  zwei  Stöcken 
gehen.  Die  Beine  werden  dicht  an  einander  gehalten,  und  bei  den  kleinen 
Schritten  gerade  nach  vorn  reibt  ein  Knie  sich  an  dem  anderen,  während 
es  einen  Bruchtheil  eines  Kreises  um  das  andere  Knie  herum  beschreibt 
und  so  allmählich  nach  vorn  gleitet.  Die  Kniegelenke  werden  in  leicht 
gebeugter  Stellung  festgehalten.  Die  Fusssohlen  treten  mit  der  vorderen 
Hälfte  mehr  auf,  doch  auch  die  Hacken  entfernen  sich  wenig  oder  kaum 
vom  Boden  und  wird  der  ganze  Fuss  scharrend  weiter  geschoben,  ohne 
indessen  den  Eindruck  des  Klobens  am  Boden  allzu  sehr  zu  erzeugen;  die 
Fussspitzen*  sind  gerade  noch  vorn  gerichtet. 

Der  Oberkörper  wird  in  Folge  davon,  dass  beide  Arme  sich  fest  auf 
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Stöcken  stützen,  nur  unerheblich  mitbewegt.  Der  Gang  ist  so  ein  spastisch- 
paretischer.  Die  Bückenmnscolatnr  tritt  in  der  Lendengegend  nicht  abnorm 
hervor.  Von  allen  drei  Brüdern  geht  dieser  anscheinend  am  ruhigsten, 
doch  in  Wahrheit  am  schlechtesten,  da  er  zwei  nnd  die  anderen  nnr  einen 
Stock  brauchen,  selbst  ohne  Stock  gehen  können,  was  diesem  gänzlich  un- 
möglich ist,  der  nicht  einen  einzigen  Schritt  so  gehen  kann. 

Die  Muskeln  an  der  Wade  und  besonders  an  der  Bückseite  des  Ober- 
schenkels fühlen  sich  beiderseits  beim  Oehen  sehr  fest  und  gespannt  an. 

Untersuchung  am  4.  III.  02. 

Der  Zehenreflex  von  Babinski  lässt  sich  an  den  Fusssohlen  nicht 
nachweisen. 

Strümpells  Tibialispbänomen  ist  an  beiden  Unterschenkeln  deutlich 
vorhanden,  doch  nicht  in  der  Stärke  wie  bei  dem  ersten  und  dem  folgenden 
dritten  Bruder;  intensiver  wie  gewöhnlich  tritt  dasselbe  ein,  wenn  man 
beim  Anziehen  der  Beine  an  den  Leib  einen  anfänglich  geringen,  allmählich 
sich  steigernden  Druck  auf  die  Oberschenkel  mit  flach  aufgelegter  Hand 
ausübt.  Der  innere  Fussrand  wird  dorsalflectirt,  aber  nur  wenig  erhoben 
in  Folge  von  nur  geringerer  Innervation  dieses  Muskels. 

3.  Heinrich  Linde,  geb.  den  26.  Januar  1862  zu  Hassel  (Kreis 
Hoya  a.  W.),  ländlicher  Arbeiter,  zur  Zeit  40  Jahre  alt,  der  jüngste  der 
drei  Brüder. 

Persönliche  Angaben.  Erheblich  krank  ist  er  nie  gewesen;  im 
Jahre  1882  hat  er  eine  Quetschung  des  Hodensackes  erlitten,  wodurch  er 
4 — 5  Wochen  krank  und  ca.  7  Wochen  im  Ganzen  arbeitsunfähig  war. 
In  der  Schule  konnte  er  ebenso  gut  laufen,  turnen  und  springen  wie  die 
anderen  Kinder,  doch  will  er  bereits  im  10. — 12.  Jahre  schon  oft  eine  ge- 
wisse Spannung  in  den  Beinen,  besonders  dem  rechten  gefühlt  haben.  Vom 
Militär  ist  er  wegen  seines  Ganges  frei  gekommen.  Trotz  seines  Zustandes 
hat  er  aber  wie  jeder  gesunde  Arbeiter  als  Tagelöhner  bei  den  Bauern 
arbeiten  können  und  vollen  Lohn  verdient.  £r  konnte  pflügen,  mähen  nnd 
sämmtliche  landwirthschaftliche  Arbeiten  verrichten.  Eine  etwaige  Ver- 
schlimmerung seiner  Gehstörung,  die  ja  schon  zur  Zeit  seines  eben  er- 
wähnten Unfalls  bestand,  hat  er  durch  denselben  nicht  empfinden  können. 
Etwa  vom  Jahre  1895  ab  hat  sich  sein  Zustand  ganz  langsam,  aber  doch 
merklich  verschlechtert,  so  als  wenn  die  Sehnen  in  den  Beinen  und  beson- 
ders dem  rechten  immer  kürzer  würden.  Deshalb  konnte  er  seidem  Ar- 
beiten, bei  denen  er  viel  umhergehen  musste,  nicht  mehr  gut  verrichten, 
wohl  aber  Arbeiten,  bei  denen  er  Ort  und  Stelle  wenig  oder  gar  nicht  zu 
wechseln  braucht,  so  z.  B.  Holzhacken.  Auf  Grund  meines  am  29.  Juli 
1901  ausgestellten  Invalidenattestes  erhält  er  deshalb  seit  August  1901 
Invalidenrente.  Seit  dieser  Untersuchung  bis  zum  heutigen  Termin  ist 
sein  Zustand  derselbe  geblieben.  Schmerzen  hat  er  niemals  gehabt  nnd  hat 
er  auch  jetzt  nicht,  nur  immer  das  Gefühl  der  Spannung  in  den  Beinen. 
Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms  hat  er  nie  bemerkt. 
Seine  Zeugungsfähigkeit  hat  nicht  gelitten,  denn  erst  Ende  1900  ist  er 
Vater  eines  unehelichen  Mädchens  geworden,  das,  wovon  ich  mich  persön- 
lich überzeugt  habe,  gesund  und  kräftig  ist  und  schon  seit  einigen  Monaten 
gut  geht.  Erheblicher  Alkoholismus  wird  geleugnet,  wenn  er  auch  meist 
seinen  Schnaps  trinkt;  das  Rauchen  liebt  er  sehr.    Zeitweise  hört  er  etwas 
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schwer,  meist  nach  Erkältungen;  früher  stieg  ihm  auch  das  Blut  leicht  in 
in  den  Kopf;  geschlechtskrank  will  er  nie  gewesen  sein.  In  seinem  Dorf 
hat  er  nehen  dem  Beinamen  „Sultan"  das  Renommee,  dass  er  etwas 
^Randi"  ist. 

Ohjective  Untersuchung.  Zuerst  theile  ich  wieder  das  Resultat 
derselben  vom  29.  Juli  1901  mit,  die  ich  zum  Zweck  der  Ausstellung 
eines  Invalidenattestes  vorgenommen  habe. 

Der  p.  M.  ist  von  mittlerer  (rrösse,  Organe  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle sind  gesund;  ebenso  ist  am  Kopf  wie  den  oberen  Extremitäten  nichts 
Abnormes  zu  erwähnen.  Der  abnorme  Befund  ist  an  den  unteren  Extre- 
mitäten nachzuweisen.  Liegt  Fat.  auf  dem  Rücken,  so  sind  die  beiden 
Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke  passiv  frei  und  ohne  Schmerzen  zu  bewegen, 
die  Fussgelenke  sind  indessen  nicht  so  ausgiebig  beweglich  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  da  an  beiden  Füssen,  vornehmlich  am  rechten  Spitz- 
iussstellung  besteht.  Die  Kniereflexe  sind  ganz  ausserordentlich  gesteigert, 
so  dass  lebhafte,  krampfartige  Zuckungen  der  Unterschenkel  bestehen.  Der 
Gang  ist  sehr  mühsam  mit  krampfhaft  steif  gehaltenen  Kniegelenken,  be- 
sonders dem  rechten,  auf  den  Fussspitzen  mit  kleinen  Schritten  hinschlürfend, 
ohne  dass  die  Füsse  vom  Fussboden  erhoben  werden.  Der  ganze  Körper, 
besonders  die  beiden  Arme,  sind  beim  Gehen  in  Bewegung  und  die  beiden 
Beine  sind  dabei  nach  innen  gedreht,  so  dass  die  Kniee  sich  gegenseitig 
tast  berühren.  Sonstige  Störungen  sind  nicht  vorhanden..  Das  Resultat 
der  sehr  eingehenden  und  genauen  Untersuchung  vom  29.  Januar  1902 
war  folgendes: 

Fat.  ist  165  cm  gross,  mittelkräftig,  von  genügendem  Ernährungszu- 
stand; sein  Körpergewicht  betiägt  66  Kilo.  Er  macht  nach  seinem  Aus- 
sehen keinen  kranken  Eindruck.  Die  Haut  ist  dunkel,  frei  von  Ausschlägen. 
Der  Kopf,  an  Form  ein  Langschädel,  ist  mit  dichtem  schwarzen  Haar  be- 
deckt, nicht  empfindlich  bei  Beklopfen.  Sämmtliche  Bewegungen  der  vom 
N.  facialis  versorgten  Gesichtsmuskeln  sind  vorhanden,  die  Bewegungen  der 
Lider  nnd  der  Augen  sind  nicht  gestört.  Fupillen,  mittelweit,  beiderseits 
gleich,  reagiren  prompt  bei  Lichteinfall  und  Accomodation.  Auf  der  linken 
Hornhaut  befinden  sich  ganz  leichte  Trübungen,  von  einer  früheren  Ent- 
zündung herrührend.  Sehschärfe  ist  gut,  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
nicht  vorhanden.  Das  Gehör  ist  zur  Zeit  leicht  herabgesetzt;  beide 
Trommelfelle  sind  indessen  normal,  nur  leicht  eingezogen.  Die  Stimmgabel- 
Untersuchung  ergiebt  keine  Schädigung  des  inneren  Ohrs.  Geruch  nnd 
Geschmack  ist  nicht  gestört.  Kieferbewegnngen  wie  Bewegungen  der 
Zunge  nnd  des  weichen  Gaumens  sind  normal.  Der  Gaumenrefiex  scheint 
etwas  herabgesetzt,  denn  erst  dreiste  Berührungen  mit  dem  Spatel  rufen 
Würg-  und  Hustenbewegungen  hervor.  Die  Sprache  ist  anscheinend  nicht 
gestört,  nur  schwerere  Wortverbindungen  machen  beim  Nachsprechen 
Schwierigkeit  wie  „reitende  Garde-Artillerie-Brigade",  doch  mehr  wohl  in 
Folge  mangelnder  Intelligenz,  weil  er  die  Worte  vergisst,  als  in  Folge 
von  Störungen  im  normalen  Ablauf  der  Sprachbewegungen;  denn  einzeln 
sagt  er  die  Worte  richtig  und  leicht  nach.  Die  Schlingbewegungen  sind 
nicht  gestört;  Hals  ist  frei  von  Struma  und  von  proportionaler  Länge  und 
firei  beweglich  nach  allen  Richtungen. 

Die  Untersuchung  der  Organe  der  Brust-  und  Banchhöle  ergiebt  nichts 
Abweichendes.     Hervorragend  charakteristisch  ist  der  weitere  Befund. 
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Ganz  eigenartig  ist  die  Stellung  und  Haltung  des  Fat.  beim  ruhigen 
Stehen.  Der  Oberkörper  ist  meist  leicht  vornübergebeugt,  die  Arme  werden 
meist  vom  Körper  mehr  oder  weniger  entfernt  gehalten,  gewissermassen 
um  die  Balance  zu  halten.  Das  rechte  Bein  ist  im  Kniegelenk  leicht  ge- 
beugt und  nach  innen  rotirt.  Der  Fuss  berührt  nur  mit  den  Zebenballen 
den  Boden,  er  ist  stark  plantarflectirt  und  der  innere  Fussrand  etwas  er- 
hoben. An  der  Rückseite  des  Oberschenkels  treten  die  Strecksehnen  in  der 
Gegend  des  Kniegelenks  deutlich  hervor,  ebenso  auf  dem  Fussrücken  die 
Strecksehnen  der  Zehen.  Das  linke  Bein  ist  fast  gestreckt  im  Kniegelenk 
und  auch  etwas  nach  innen  gerollt.  Beide  Füsse  kann  er  nicht  neben  ein- 
ander stellen,  da  er  sonst  leicht  das  Gleichgewicht  verliert.  Lebhafte 
fibrilläre  Muskelzuckungen  sind  am  ganzen  rechten  Bein  während  des 
Stehens  sichtbar,  so  wird  z.  B.  die  Kniescheibe  fortwährend  fast  tremor- 
artig  auf-  und  abbewegt.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  die  lebhaft  und 
fest  angespannten  Muskeln  der  Wade  und  der  Rückseite  des  Oberschenkels. 
In  weniger  ausgesprochener  Spannung  befindet  sich  die  Musculatur  des 
linken  Beines.  Am  Rücken  treten  in  der  Lendengegend  die  langen  Rücken- 
muskeln deutlich  angespannt  hervor,  besonders  auf  der  rechten  Seite. 

Legt  sich  Fat.  auf  den  Untersuchungstisch  mit  leicht  erhöhtem  Ober- 
körper, so  lassen  die  Muskelspannungen  an  den  Beinen  nach,  die  Muscula- 
tur fühlt  sich  eher  leicht  etwas  schlaff  an,  und  zwar  besonders  an  den 
Unterschenkeln.  Der  Umfang  derselben,  etwa  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels ist 

r.  =  39  cm,  1.  =  39  cm, 

am  Unterschenkel  an  der  Wade 

r.  =  30  cm,  1.  ==  31,5  cm. 

Das  active  Anziehen  der  Oberschenkel  an  den  Leib  ist  beiderseits  weniger 
ausgiebig  als  unter  normalen  Verhältnissen;  das  Gleiche  gilt  von  den  passiven 
Bewegungen. 

Die  activen  wie  passiven  Bewegungen  der  Kniegelenke  sind  nicht  be- 
schränkt; erheblich  beeinträchtigt  sind  beide  Arten  der  Bewegungen  im 
rechten  Fussgelenk,  besonders  die  Dorsalfiexion,  bei  deren  Ausführimg  leb- 
hafte Anspannung  der  Wadenmusculatur  eintritt  Weniger  stark  ist  das- 
selbe im  linken  Fussgelenk  ausgeprägt.  Beugebewegungen  der  Zehen  sind 
beiderseits  ziemlich  normal,  dagegen  ihre  Streckbewegungen  sehr  gering, 
vornehmlich  rechts.  Aufheben  der  gestreckten  Beine,  ebenso  Ab-  und  Ad- 
duction  derselben  sind  ausführbar;  Rollbewegungen  sind  auch  etwas  vor- 
handen, doch  wohl  mehr  in  Folge  allgemeiner  Ungeschicklichkeit  beschränkt. 
Auch  während  Fat.  auf  dem  Tisch  liegt,  sind  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen 
der  Beinmusculatnr  sichtbar.  Die  rohe  Kraft  ist  entschieden  herabgesetzt 
in  den  Streckern  des  rechten  Fnsses,  etwas  auch  in  der  gleichseitigen 
Wadenmusculatur.  Dasselbe  hat,  wenn  auch  in  geringeren^ 
Grade,  am  linken  Unterschenkel  statt.  Für  die  Oberschenkelmusculatur  isr 
die  rohe  Kraft  als  nicht  vermindert  zu  bezeichnen.  Herabgesetzt  ist  auch 
ganz  deutlich  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  für  den 
faradischen  und  galvanischen  Strom  und  zwar  am  meisten  der  Reihe  nach 
an  der  rechten  und  linken  Wade,  sodann  den  rechten  and  linken  Streck- 
muskeln des  Fusses  (M.  anticns  etc.). 

Die  Prüfung  der   Tast-,   Schmerz-  und  Temperaturempfindung  an  den 
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Beinen  ergiebt  nichts  Abnormes.  Die  elektromascnläre  Sensibilität  ist  ver- 
mindert am  meisten  auf  der  Wadenseite  des  rechten,  dann  des  linken 
Unterschenkels,  an  den  übrigen  Abschnitten  intact.  Die  Localisation  der 
Empfindung  ist  nicht  gestört,  ebenso  keine  verlangsamte  Leitung  oder  ab- 
norme Empfindungen  nachweisbar.  Die  Patellarreflexe  sind  ganz  ausser- 
ordentlich gesteigert,  indessen  doch  fast  nur  durch  directes  Beklopfen  desLig.  pa- 
tellae  auszulösen;  am  rechten  Bein  ist  dieser  Zustand  noch  intensiver. 
Klopft  man  bei  gebeugtem  rechtem  Knie  das  Lig.  patellae,  so  schnellt  der 
Unterschenkel  fast  blitzartig  schnell  empor  und  geräth  in  einen  kurz  dau- 
ernden Glonns.  Fussphftnomene,  wie  deutliche  Achillessehnen-  und  Adduc- 
torenreflexe  sind  nachzuweisen.  Sehr  lebhaft  sind  auch  die  Sehnenrefiexe 
der  drei  langen  Beuger  an  der  Bückseite  beider  Oberschenkel.  Die  Haut- 
refiexe  sind  vorhanden,  indessen  nicht  gesteigert  bis  auf  die  Fusssohlen- 
reflexe,  die  recht  lebhaft  sind.  Am  Hodensack  ist  von  der  früheren  Quet- 
schung nichts  mehr  nachzuweisen. 

Vasomotorische  Störungen  zeigen  beide  Unterschenkel  etwa  von  ihrer 
Mitte  ab,  besonders  aber  die  Füsse.  Die  Haut  sieht  blanröthlich  verfärbt 
aus  und  fühlt  sich  kalt  und  trocken  an.  Fat.  giebt  bei  dieser  Gelegenheit 
nodi  an,  dass  sein  Zustand  sich  verschlimmere,  wenn  er  kalte  Füsse  be- 
komme oder   wenn  er  überhaupt  kalt  werde  wie  im  Winter. 

An  beiden  Armen  ist  die  Musculatur  kräftig  und  gut  entwickelt.  Der 
Umfang  des  rechten  Oberarms  ist  am  den  Biceps  gemessen: 

r.  =  26,5  cm,  1.  =  26,5  cm, 
am  Unterarm  etwas  unterhalb  des  Ellbogengelenks 

r.  =  27  cm,     1.  =  27,5  cm. 

Die  rohe  Kraft  ist  sehr  gut;  die  activen  wie  passiven  Bewegungen  sämmt- 
licher  Gelenke  sind  normal,  kein  Tremor,  keine  Unsicherheit  sichtbar.  He- 
flex  der  Tricepssehne  ist  beiderseits  zu  erhalten,  sonst  keine  weiteren 
Kefiexe  nachzuweisen.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  nicht 
erhöht,  keine  Bigidität  derselben  zu  fohlen.  Durchans  normal  verhalten 
sich  auch  die  elektrischen  Eigenschaften  der  Muskeln,  wie  die  Sensibilitäts- 
Verhältnisse  der  Haut. 

Der  Gang  des  Fat.  ist  ein  ganz  hervorragend  und  ausgesprochen 
spastischer  und  auch  paretischer.  Derselbe  ist  sehr  mühsam  und  anstren- 
gend und  ohne  Stock  kaum  möglich,  höchstens  im  Zimmer  auf  ganz  ebenem 
Boden  und  selbst  da  nimmt  Fat.  jede  Gelegenheit,  sich  irgendwo  anzu- 
halten oder  sich  zu  unterstützen,  wahr.  Zwar  kann  er  noch  grössere  Strecken 
von  3 — 4  km  gehen,  ist  aber  sehr  erschöpft  danach  und  braucht  sehr  viel 
Zeit  dazu.  Während  des  Gehens  ist  der  ganze  Körper  in  Bewegung,  mit 
den  Armen  balancirt  er  und  setzt  den  stützenden  Stock  immer  ziemlich 
weit  ab  vom  Körper.  Die  ganze  Rumpfmusculatur  ist  auch  dabei  ange- 
spannt, die  Beine  werden  im  Kniegelenk  in  leichter  Beugestellung  fixirt 
gehalten  und  sie  beschreiben  bei  dem  Vorwärtsbewegen  kleine  Excur- 
sionen  nach  aussen,  da  sie  anscheinend  in  Folge  der  Fixation  im  Kniegelenk 
nicht  direct  vorwärts  bewegt  werden  können.  Dieselben  sind  mit  den 
Fassspitzen  nach  innen  rotirt.  Am  rechten  Fuss  tritt  er  nur  mit  den 
Zehenballen  auf,  am  linken  mehr  mit  der  ganzen  Fusssohle.  Die  Füsse 
werden  dabei   aber   kaum   vom  Boden   gehoben,    kleben   vielmehr   förmlich 
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daran.  Das  Gehen  veninacbt  ein  erheblicfaes  Schlürfen  nnd  Scbarren  am 
Boden,  die  Schritte  aind  von  mittlerer  Grösse.  Die  Hnscalatnr  anf  dar 
Streckseite  des  rechten  Oberschenkels  sowie  an  der  gleichsei ti^n  Wade 
in  fest  nnd  sehr  hart  angespannt  zn  fühlen;  nicht  so  stark  ausgesprochen 
ist  dies  am  Imken  Bein. 

Untersnchnng  am  1.  III.  02. 

üabinski'scher  Zehenreflez  ßllt  bei  der  PrQfang  vollst&ndig  ans. 
Strämpell'B  Tibialisph&nomen  ist  an  beiden  Unterschenkeln  sehr  ans- 
gepr&gt    vorhanden,   aber    nnr    dadurch   in 
Fig.  2.  erzielen,   dass    man    die    Unterschenkel    an 

den  Leib  ziehen  Iftsst,  nnd  nicht  dadurch, 
dass  man  die  F&sse  dorsalflectiriren  ISsst, 
welche  Bewegung  nnr  wenig  oder  gar  nicht 
ansgefnhrt  werden  kann. 

4.  Heinrieb  Bremer,  geb.  den  8. 
April  1874  zn  Eitsendorf  {Kreis  Hoya  a.  W.), 
Dienstknecht,  znr  Zeit  2S  Jahre  alt. 

Persönliche  Angaben;  Vater  lebt  in 
Amerika  nnd  ist  immer  gesund  gewesen. 
Ein  Bmder  desselben  starb  im  56.  Lebens- 
jahr an  unbekannter  Krankheit,  zwei  Schwes- 
tern leben  nnd  sind  gesundj  seine  Hntter 
starb  1875  an  der  Schwindsucht.  Er  hatte 
7  Geschwister,  davon  Bind  vier  Brüder, 
kaum  ein  Jahr  alt,  gestorben,  drei  Schwe- 
stern leben  in  Amerika  nnd  sind  gesnnd. 
Er  selbst  ist  nie  erheblich  krank  gewesen 
und  konnte  gehen  nnd  Isafen  wie  andere 
Kinder.  Nach  der  Confirmation  hatte  er  etwa 
4  Jahre  als  Knecht  gedient,  da  fiel  es  anderen 
Lenten  aaf,  dass  er  wacklig  ging;  er  solle 
ordentlich  gehen,  sagten  sie  zu  ihm.  Doch 
er  selber  merkte  nidits  von  seinem  Zustand 
nnd  er  hatle  gar  keine  Schmerzen,  nur 
manchmal  znckte  es  ihm  beim  Sitzen  in 
den  Beinen.  Bei  der  Stellung  kam  er  so- 
gleich definitiv  frei  vom  Militär.  Bis  za 
seinem  22  Jahre  hat  er  als  Knecht  gedient; 
wenn  er  anch  zuletzt  eine  etwas  leichtere 
Stelle  hatte,  so  konnte  er  doch  gut  arbeiten 
und  hatte  sein  Znetand  sich  nicht  verschlech- 
tert. Auf  Anrathen  eines  Arztes,  der 
ihm  mehr  Ruhe  rieth,  lernte  er  dann 
Heinrich  Bremer.  jas    Cigarrenmachen     nnd     als    ögarrenar- 

heiter  hat  er  dann  ca.  2  Vi  Jahre  ge* 
arbeitet.  Seiner  Meinung  nach  wurde  durch  das  stille  Sitzen  sein  Zustand 
immer  seblimmer.  denn  er  musste  jetzt  auch  einen  Stock  zum  Gehen  he- 
nntzen.    Hatte  er  lange  gesessen,  so  waren  ihm  seine  Beine  ganz  steif  und 
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er  konnte  zuerst  gar  nicht  in  Gang  kommen.  Deshalb  hat  er  seit  October 
1897  diese  Arbeit  aufgegeben  und  verrichtet  seitdem  hier  in  Hoya  als  so- 
genanntes Factotum  in  der  Herberge  alle  leichten  Arbeiten,  die  vorkommen, 
wie  Holzhacken,  Stubenreinigeu,  Gartenarbeit  u.  s.  w.  Seit  den  letzen 
4 — 5  Jahren  ist  keine  Verschlechterung  seines  Befindens  eingetreten.  Auf 
Grund  des  ärztlichen  Attestes  des  hiesigen  Kreisphysikus  bezieht  er  seit 
April  1895  Invalidenrente.  Betreffs  seines  jetzigen  Befindens  erklärt  er, 
dass  er  von  seinem  Fehler  gar  nichts  merke,  als  dass  ihm  die  Beine  steif 
sind  und  er  keine  Macht  in  denselben  hat.  Hat  er  gesessen,  so  kann  er 
zuerst  schwer  ins  Gehen  kommen;  Schmerzen  fehlen  gänzlich,  ebenso  wie 
Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Grosse  Schwierigkeit  macht  ihm  das 
Treppenaufsteigen,  und  am  besten  ist  es  für  ihn,  wenn  er  immer  etwas  im 
Gange  ist. 

Objective  Untersuchung.  Zunächst  theile  ich  das  Ergebniss  der- 
selben vom  26.  April  1895  mit,  die  zum  Zweck  der  Ausstellung  eines  In- 
validenattestes vom  hiesigen  Kreisphysikus  Dr.  Huntemüller  vorgenommen 
wurde: 

Fat.  ist  für  sein  Alter  sehr  wenig  entwickelt  und  schmal  gebaut,  hat 
feine  Knochen  und  schwach  ausgebildete  Mnsculatnr. 

Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Uuterleibsorgane  ergiebt  regelmäs- 
sigen Befand.  Die  Beine  sind  in  den  Knieen  leicht  gebogen  und  können 
nur  schwer  völlig  gestreckt  werden.  Das  Gefühl  ist  in  den  Beinen  nicht 
aufgehoben,  die  Bewegung  der  Arme  ist  frei.  Ueber  die  Wirkung  von 
Klopfen  auf  die  Seimen  der  Kniescheiben  (Patellarreflexe)  lässt  sich  nichts 
feststellen,  da  die  Oberschenkelmuskeln  sich  in  einem  Zustand  dauernder 
(yontraction  und  Starre  befinden. 

Befund  der  Untersuchung  vom  3.  Februar  1902. 

Fat.  156  cm  gross,  ist  von  kleinem  schmächtigem  Körperbau  und  mas- 
sigem Ernährungszustand,  er  wiegt  ca.  51  Kilo.  Knochenbau  zart  und 
Musculatur  schlaff.  Er  macht  den  Eindruck  eines  zur  Schwindsucht  veran- 
lagten Menschen.  Haut  ist  hell  und  frei  von  Ausschlägen.  Am  Kopf,  der 
ziemlich  gross  ist  tiir  den  kleinen  Körper,  nichts  Abnormes.  Die  Fupillen, 
gleich  gross,  reagiren  prompt;  alle  Sinnesorgane  functioniren  gut.  Hals 
ist  lang  und  schmal;  die  Brust  zeigt  phthisischen  Habitus,  Supra-  und 
Infraclaviculargruben  sind  sehr  deutlich,  zum  Theil  auch  die  Intercostal- 
räume.  Die  Fercussion  ergiebt  überall  hellen  Schall,  bei  der  Auscultation 
hört  man  auf  der  linken  unteren  Brustgegend  vorn,  seitlich  und  hinten 
deutliche,  nicht  sehr  feuchte  Hasselgeräusche;  Husten  ist  wenig  vorhanden, 
das  Athmungsgeräusch  an  verschiedenen  Stellen  verschärft.  Die  Organe 
des  Bauches  sind  anscheinend  normal. 

An  den  Armen  sind  die  activen  wie  passiven  Bewegungen  vollkommen 
frei,  sicher  und  ohne  Tremor.  Ihre  Musculatur  ist  schlaff,  besonders  an 
den  Oberarmen,  weniger  an  den  Unterarmen.  Störungen  in  ihrem  elektri- 
schen Verhalten  oder  in  der  Sensibilität  fehlen.  Deutlich  erhöht  sind  ent- 
schieden die  Reflexe  der  Tricepssehnen.  Auch  durch  directes  Beklopfen  der 
Extensoren  am  Unterarm  entstehen  sehr  deutliche  und  verstärkte  Zuckungen; 
gleichfalls  treten  dieselben  ein  im  Muse,  deltoideus  an  der  geklopften  Stelle,  so 
dass  der  ganze  Arm  ein  wenig  abducirt  wird.  Der  Biceps  am  Oberarm 
ist  weniger  empfindlich.  Von  den  unteren  Knochenenden  des  Ober-  und 
Unterarms  sind  keine  Reflexe  zu  erhalten. 

Deutsche  Zeitocbr.  f.  Nerven  heil  knnde.    XXII.  Bd  lo 
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An  den  Beinen  fühlt  sich  die  im  Allgemeinen  schlaffe  Mnscnlatur 
während  des  Stehens  erheblich  gespannt  an.  Fat.  steht  mit  leicht  gebengten 
nnd  dicht  addacirten  Beinen;  vollständige  gleichzeitige  Extension  beider 
Beine  ist  ihm  nicht  möglich;  wohl  aber  kann  er,  wenn  er  sich  mit  einer 
Hand  festhält,  abwechselnd  anf  einem  Bein  stehen  nnd  dabei  das  stützende 
Kniegelenk  fsist  ganz  extendiren.  Am  Rücken  treten  in  der  Lendengegend 
die  langen  Rückenmnskeln  mehr  als  gewöhnlich  angespannt  hervor  nnd 
sind  fest  angespannt  anzufühlen.  Beklopfen  derselben  erzengt  leichtes  Seit- 
wftrtBbengen  des  Rumpfes  an  der  geklopften  Seite,  besonders  dentlich 
rechts.     Anch  die  Olntäen  fühlen  sich  fest  angespannt  an. 

Liegt  Fat.  auf  dem  Untersnchnngstisch,  so  lassen  die  MuskelspannuDgen 
der  Beine  nach.  Die  activen  Bewegungen  derselben  sind  im  Foss-,  Knie- 
und  Hüftgelenk  erheblich  beschränkt,  die  passiven  dagegen  ganz  ausgiebig 
wie  unter  normalen  Verhältnissen,  nur  treten  dabei  manchmal  leichte 
Muskelspannungen  auf.  Fat.  kann  seine  beiden  grossen  Zehen  abwechselnd 
bis  an  den  Mund  heranziehen.  Abduction  der  gestreckten  Beine  ist  be- 
schränkt, Abduction  der  im  Kniegelenk  gebeugten  Beine  bei  seitlich  anein- 
ander gelegten  inneren  Fusskanten  ist  recht  ausgiebig.  Die  rohe  Kraft  ist  ent- 
sprechend dem  ganzen  Kräftezustand  nicht  erheblich.  Störungen  im  elek- 
trischen Verhalten  der  Musculatur,  ebenso  solche  der  Sensibilität  sind  nicht 
vorhanden.  * 

Ganz  bedeutend  sind  die  Fatol larreflexe  gesteigert;  die  Unterschenkel 
gerathen  bei  Früfung  derselben  in  kurz  dauernde  clonische  Znckungeo. 
Dasselbe  gilt  von  den  Achillessehnenreflexen.  Beklopft  man  bei  gebeugten 
Kniegelenken  die  leicht  auf  der  Hand  ruhenden  Achillessehnen,  so  entsteht 
ein  andauernder  Tremor  der  Füsse,  der  erst  nachlässt,  wenn  man  die  Füsse 
auf  eine  Unterlage  legt.  Beide  beschriebenen  Reflexe  sind  am  rechten  Bein 
noch  intensiver  als  am  linken.  Fussphänomene  konnte  ich  nicht  erhalten; 
Adductorenreflexe  vorhanden,  doch  nicht  erheblich  oder  kaum  gesteigert; 
dieselben  sind  auch  durch  Beklopfen  der  Condylen  des  Femur  zu  erzielen. 
Fusssohlen-,  Cremaster-,  Bauchdecken-  und  Glutäalreflexe  sind  nachzu- 
weisen, doch  kaum  gesteigert.  Trophische  Störungen  fehlen  an  den  Beinen. 
Ausgesprochen  spastisch-paretisch  ist  des  Fat.  Gang.  Er  geht  bei  dicht 
aneinander  gehaltenen  Knieen  und  leicht  nach  innen  rotirten  Beinen  mit 
kleinen  schlürfenden,  ziemlich  lebhaften  Schritten,  bei  denen  die  vordere 
Hälfte  der  Fusssohlen  fest  am  Boden  haftet  nnd  die  Kniegelenke  in  leicht 
gebeugter  Stellung  fixirt  gehalten  werden.  p]r  kann  ohne  Stock  noch  ganz 
lebhaft  gehen,  natürlich  unter  grösserer  Anspannung  des  ganzen  Körpers, 
der  dabei  leicht  balancirende  Bewegungen  macht;  mit  dem  Stock  wird  die 
Haltung  des  Oberkörpers  beim  Gehen  ruhiger. 

Um  die  beschriebenen  Fat.  auch  bildlich  vorzuführen,  habe  ich  von 
ihnen  photographische  Aufnahmen  angefertigt,  die,  soweit  dies  überhaupt 
möglich,  anch  ihrerseits  die  eigenartige  Stellung  und  Haltung  derselben 
zum  Theil  erkennen  lassen,  und  die  ich  deshalb  meiner  Abhandlung  bei- 
gefugt habe  zur   weiteren  Hlustrirung  meiner  Kranken. 

Untersuchang  am  28.  II.  02. 

Der  sog.  Babinski'sche  Zehenreflex  ist  an  beiden  Füssen  deutlich 
vorhanden,  besonders  am  rechten  noch  stärker  ausgeprägt;  denn  hier  erfolgt 
beim  Bestreichen    der  Fiisssohle   nicht   nur   eine   starke   Dorsalflexion   der 
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grossen  Zehe,  sondern  sehr  deutlich  sieht  und  fühlt  man  auch  eine  lebhafte 
Anspannung  der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  der  den  inneren  Fussrand  stark 
erhebt  und  dorsalflectirt,  entsprechend  seiner  natürlichen  Function. 

Deutlich  nachzuweisen  ist  auch  an  beiden  Beinen  das  Strümpeirsche 
Tibialisphänomen,  aber  auch  wieder  intensiver  ausgebildet  an  dem  stärker 
afficirten  rechten  Bein;  hier  tritt  beim  Anziehen  desselben  an  den  Leib 
eine  sieht-  und  fühlbare  Anspannung  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  am 
Fussräcken  ein;  dasselbe,  wenn  auch  in  erheblich  geringerem  Grade,  tritt 
auch  beim  Anziehen  des  linken  Beines  ein. 

Nicht  hervorrufen  kann  ich  dasselbe,  wenn  ich  nach  Angaben  von 
L.  Mann  untersuche  und  den  Patienten  auffordere,  'die  Füsse  dorsalwärts 
zu  flectiren,  da  die  willkürliche  Dorsalflexion  des  Fusses  allein  kaum  oder 
gamicht  möglich  ist,  in  Folge  der  bestehenden  Parese  der  Musculatur. 

Versuchen  wir  nun  in  der  Epikrise  aus  den  ausführlich  mitge- 
theilten  Krankengeschichten  und  zwar  zunächst  aus  den  drei  ersten 
die  markantesten  Züge  hervorzuheben,  so  können  wir  etwa  folgendes 
klinische  Bild  der  Krankheit  zeichnen:  Von  einem  Elternpaar,  bei 
dem  der  Vater  an  einer  eigenartigen  Gehstörang  litt,  während  die 
Mutter  diesen  Fehler  nicht  aufwies,  stammen  7  Kinder  ab  und  zwar 
drei  Sohne  und  vier  Töchter.  Bis  auf  eine  im  zartesten  Kiudesalter 
verstorbene  Schwester  bleiben  die  drei  überlebenden  Schwestern  ge- 
sund, die  Söhne  aber  ganz  allein  erkrankten  und  zwar  —  höchst 
eigenthümlich  —  in  dem  Vater  anscheinend  sehr  ähnlicher,  in  unter- 
einander fast  ganz  übereinstimmender  und  gleichmässiger  Weise.  Zu- 
nächst freilich  sind  sie  bei  der  Geburt  gesund,  nur  der  älteste  war 
wohl  reichlich  schwächlich,  sie  bleiben  auch  gesund  in  den  ganzen 
folgenden  Knaben-  und  angehenden  Jünglingsjahren. 

Da  entwickelt  sich,  wieder  in  sehr  eigenartiger  Weise  bei  dem 
jüngsten  zuerst,  etwa  im  12.,  bei  den  anderen  beiden  etwa  im  18. 
Lebensjahr  ein  sehr  auffallender  Krankheitszustand  in  ihren  Beinen. 
Sie  fühlen  ein  Ziehen,  Strammen  und  Spannen  in  denselben  verbunden 
mit  Steifigkeit;  bei  zweien  waren  keine,  bei  einem  entschiedene  Schmer- 
zen damit  verbunden.  Doch  trotzdem  ist  dieser  Zustand  nicht  so 
hinderlich,  dass  sie  ihrem  Beruf  als  Arbeiter  nicht  nachgehen  können; 
der  eine  —  mittelste  —  wird  sogar  für  14  Tage  zum  Militär  einge- 
zogen; der  älteste  aber,  der  von  Natur  überhaupt  etwas  schwächlicher 
ist,  erlernte  aus  diesem  Grunde  das  Schneiderhandwerk.  Ganz  ausser- 
ordentlich chronisch  verschlechterte  sich  nun  im  Laufe  der  kommen- 
den 15 — 20 — 25  Jahre  in  Abwechslung  mit  Zeiten  von  Stillstand 
und  Zeiten  von  ganz  geringer  Besserung  der  oben  beschriebene  Zustand. 
Die  Spannungen  in  den  Beinen  nahmen  zu,  der  Gang  wird  immer  un- 
beholfener, unsicherer  und  mühsamer;  brauchten  sie  früher  gar  keinen 
Stock,    so   müssen   sie  jetzt   allmählich    zum    Stock    als    Stütze   beim 

10* 
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Gehen  greifen,  ja  beim  zweiten  ist  der  Zustand  so  schlimm  geworden, 
dass  er  ohne  zw^ei  Stöcke  überhaupt  gar  keinen  Schritt  mehr  gehen 
kann.  Dabei  ist  die  rohe  Kraft  in  den  Muskeln  wenig  oder  gamicht 
gestört.  Ebenso  bleibt  diese  Störung  in  auflFallender  Weise  ganz  auf 
die  unteren  Extremitäten  beschränkt  und  zeigt  keine  Neigung  nach 
oben  fortzuschreiten,  so  dass  die  Arme  ganz  davon  unberührt  bleiben. 
Auch  sonstige  Störungen  bilden  sich,  von  den  Muskelspannungen  ab- 
gesehen, in  den  Beinen  nicht  weiter  aus,  denn  die  bis  jetzt  nachzu- 
weisenden geringen  Sensibilitätsstörungen  —  Aufhebung  der  Schmerz- 
erapfiudung  an  der  Fusssohle  bei  dem  ältesten  —  sind  jedenfalls  bis 
jetzt  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Ebenso  sind  vollkommen 
intact  die  Blasen-  und  Mastdarm-  und  Geschlechtsfunctionen.  Femer 
fehlen  Erscheinungen,  die  auf  Störungen  des  Gehirns  hinweisen.  Am 
auffallendsten  und  vollkommen  beherrscht  davon  wird  das  gesammte 
Krankheitsbild  durch  die  auffallend  und  allgemein  gesteigerten  Sehnen- 
reflexe, die  in  der  mannigfachsten  und  vielfältigsten  Weise  combinirt 
vorkommen,  vorzüglich  an  den  Beinen,  manche  auch  an  den  Armen; 
im  Bunde  damit  stehen  die  ausgeprägten  Muskelspannungen.  Als 
Folge  der  letzten  beiden  Ursachen  ergiebt  sich  als  am  meisten  zu- 
nächst in  die  Augen  springendes  Symptom  ein  ganz  eigenartiger 
spastischer  und  spastisch-paretischer  Gang,  jener  mehr  bei  dem  ersten 
und  dritten,  dieser  bei  dem  zweiten  Bruder.  Irgend  in  Betracht  kom- 
mende Muskelatrophien  sind  nicht  vorhanden. 

Mit  dem  oben  beschriebenen  Krankheitsbild  deckt  sich  auch  voll- 
kommen dasjenige,  welches  unsere  vierte  Krankengeschichte  in  ihren 
Hauptpunkten  darbietet;  nur  fiillt  hier  die  familiäre  und  hereditäre 
Verbreitung  fort,  obwohl  auch  hier  die  Krankheit  dieselbe  Eigen- 
thümlichkeit  zeigt,  wie  bei  den  ersten  Patienten,  dass  sie  allein  das 
männliche  Individuum  ergreift,  während  die  weiblichen  Glieder  ver- 
schont werden. 

Danach  haben  wir  also  nach  den  klinischen  Erscheinungen  den 
reinsten  Typus  des  Erb-Charcot'schen,  von  Strümpell  weiter  spe- 
cialisirten  Kraukheitsbildes  in  unseren  Patienten  als  B.epräsentant«n 
vor  uns,  nämlich  die  hereditäre  bezw.  familiäre  Form  der  spas- 
tischen Spinalparalyse,  oder  richtiger  gesagt  für  unseren  Fall  der 
spastischen  Spinalparese,  deren  Cardinalsymptome  also,  kurz  zusammen- 
gestellt, folgende  sind:  Hereditäres  und  familiäres  Auftreten  einer  sel- 
tenen Form  spinaler  Erkrankung,  die  besondere  Prädilection  für  das 
männliche  Geschlecht  zeigt  und  gewöhnlich  im  jugendlichen  Alter 
zwischen  12 — 18  Jahren  beginnt.  Dieselbe  ist  durch  eine  allmählich 
zunehmende,  anscheinend  von  unten  nach  oben  langsam  fortschreitende 
Parese  und  Paralyse   mit  Muskelspannungen,   Reflexcontractionen  und 
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Contracturen  mit  auffallend  gesteigerten  Sehnenreflexen  bei  völligem 
Fehlen  von  Sensibilitäts-  und  atrophischen  Störungen,  von  Blasen-  und 
Geschlechtsschwäche  und  allen  Gehimstörungen  ausgezeichnet 

Durchsuchen  wir  die  Literatur  nach  analogen  Fällen,  so  ist  die 
Ausbeute  darin  nicht  gross,  wenn  wir  uns  auf  den  hier  beschriebeneu 
Krankheitszustand  beschränken,  obgleich  ja  sonst  das  Material  der  fa- 
miliären und  der  ihnen  sehr  nahe  stehenden  hereditären  organischen 
Nervenleiden  als  eins  der  interessantesten  im  letzten  Jahrzehnt  durch 
vielerlei  Einzelmittheilungen  mannigfach  bereichert  und  sorgMtig  be- 
arbeitet worden  ist,  so  besonders  durch  Beiträge  von  Bernhardt 
Strümpell,  Erb,  Higier,  Hochhaus  und  Newmark,  die  in  ihren 
Mittheilungen  auch  eine  Zusammenstellung  und  Vergleichung  der  ein- 
zelnen Beobachtungen  in  mehr  weniger  ausführlicher  Weise  bringen. 
Zur  Vergleichung  mit  den  unsrigen  sind  meiner  Meinung  nach  nur 
die  sehr  ähnlichen  Beobachtungen  von  Bernhardt  und  vor  Allem 
von  Strümpell  heranzuziehen.  Nach  der  Mittheilung  von  Bern- 
hardt litten  von  sechs  Brüdern  vier  an  ausgesprochener  spastischer 
Spinalparaljse;  bei  dreien  derselben,  über  welche  nähere  Angaben 
vorliegen,  entwickelte  sich  mit  dem  Anfang  der  dreissiger  Lebensjahre 
eine  eminent  langsam  fortschreitende  (zur  Zeit  der  Untersuchung 
waren  zwei  Brüder  46  resp.  58  Jahre  alt),  nur  auf  die  unteren  Extre- 
mitäten beschränkte  Parese  mit  Muskelsteifigkeit  und  stark  erhöhten 
Sehnenreflexen,  bei  fast  vollkommenem  Mangel  an  Sensibilitäts-  und 
Ernährungsstörungen.  Die  Blasen-  und  Mastdarmfunction,  die  Potenz, 
die  Intelligenz  blieb  ungestört.  Als  Abweichung  freilich  von  den  Ge- 
brüdem Linde  konnte  bei  einem  der  drei  Brüder  Bernhardts  schliess- 
lich auch  eine  massig  starke  Sprach-  und  Schlingstörung  und  leichte 
Störungen  in  den  Bewegungen  der  Augen  festgestellt  werden. 

Sehr  ähnlich  mit  der  unsrigen  verhalten  sich  ferner  die  zwei  von 
Strümpell  beobachteten  und  genau  beschriebenen  Familiengruppen 
Gaum  und  Polster,  Die  beiden  Brüder  Gaum  waren  Fälle  ausge- 
sprochenster Art  von  spastischer  Paralyse  oder  besser  Pseudoparalyse. 
Die  äusserst  hochgradige  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  besonders  an 
den  unteren  Extremitäten,  war  eigentlich  das  einzige  hervortretende 
Symptom  der  Krankheit,  auf  welches  alle  übrigen  Störungen  des 
Ganges,  der  activen  wie  passiven  Beweglichkeit  zurückgeführt  werden 
mussten.  Beim  älteren  Bruder  freilich  waren,  ähnlich  wie  bei  dem 
eben  erwähnten  Fall  von  Bernhardt,  leichte  Sprachstörungen  und 
Zittern  bei  Bewegungen  der  Arme  noch  nachzuweisen.  Der  Fall 
Polster  zeigte  weiter  sehr  bemerkenswerthe  hereditäre  Verhältnisse; 
der  Grossvater,  der  Vater,  zwei  Brüder  des  Vaters  und  ein  Bruder  des 
Pat.  haben  an    derselben    eigenthtimlichen  Gehstörung   wie  Pat.  zum 
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Theil  mit  nachfolgender  Lähmung  gelitten.  Weiter  entwickelte  sich 
auch  bei  ihm  etwa  von  Anfang  der  30  er  Lebensjahre  an  ganz  allmäh- 
lich das  typische  Bild  einer  spastisch-paretischen  Gehstorung,  wie  wir 
es  mehrfach  beschrieben,  ohne  eine  Spur  von  Muskelatrophien  und 
Blasenstörungen,  nur  zeigten  sich  schliesslich  eigenthümlich  be- 
schränkte Sensibilitätsstörungen,  wie  stark  gestörte  Temperaturempfin- 
dung bei  wohl  erhaltener  Tastempfindung  und  Schmerzempfindlichkeit 
an  den  Unterschenkeln.  Diese  Erscheinung  erinnert  an  die  bei  un- 
serem ersten  Pat.  Fritz  L.  festgestellte  erhebliche,  fast  vollständig  auf- 
gehobene Schmerzempfindung  an  den  Fusssohlen  bei  sonst  wohl  er- 
haltener Sensibilität  der  Haut. 

Nur  in  dem  Alter  der  Patienten,  in  dem  die  Krankheit  sich  zu 
entwickeln  beginnt,  zeigen  die  verglichenen  Fälle  Verschiedenheiten 
von  den  unseren;  ist  es  hier  das  jugendliche  Alter  von  12 — 18  Jahren« 
also  vor  Abschluss  der  definitiven  körperlichen  Entwicklung,  so  ist  es 
dort  erst  das  spätere  Lebensalter,  jenseits  der  30  er  Jahre,  in  dem  die 
Krankheit  sich  zu  entwickeln  beginnt.  Hierin  nähern  sich  unsere  Pa- 
tienten mehr  einer  von  Newmark  mitgetheilten  Beobachtung,  in  der 
unter  11  Kindern  3  Knaben  mit  der  erwähnten  Krankheit  behaftet 
waren,  die  im  Alter  von  16,  14  und  13  Jahren  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung standen,  und  mit  14^2,  7  V^  ^°^  ^  Jahren  der  Reihe  nach 
erkrankt  waren. 

Welche  Rolle  nun  die  Heredität  bei  der  Entwicklung  dieser 
Krankheit  spielt,  ist  natürlich  schwer  zu  sagen,  obwohl  ihr  Einflass 
entschieden  offen  zu  Tage  liegt  und  es  sicher  kein  blosser  Zufall  ist, 
dass  gerade  in  der  nämlichen  Familie  und  bei  mehreren  männlichen 
Mitgliedern  dieser  Zustand  entsteht.  Es  sind  sicher,  um  mit  Möbius 
zu  reden,  endogene  Ursachen  im  Gegensatz  zu  den  exogenen,  obwohl 
uns  die  Natur  derselben  durch  die  Einführung  dieser  Worte  in  nichts 
klarer  wird.  Ebenso  unaufgeklärt  ist  die  augenscheinliche  Prädis- 
position des  männlichen  Geschlechts.  Ob  unter  den  exogenen  Ur- 
sachen bei  unseren  Patienten  vielleicht  die  kümmerliche  sociale  Lage, 
in  der  sich  alle  befinden  und  die  sie  dazu  zwang,  früh  schwer  arbeiten 
zu  müssen,  vielleicht  bei  ungenügender  allgemeiner  Ernährung  in  den 
Entwicklungsjahren,  von  Bedeutung  ist,  namentlich  bei  entschieden  erb- 
lich dazu  prädisponirten  Individuen  zum  definitivem  Ausbruch  dieser 
Krankheit,  ist  auch  eine  wohl  zu  stellende  aber  leider  auch  schwer  oder 
gamicht  zu  beantwortende  Frage;  ebenso,  inwieweit  etwa  die  Tuber- 
culose  der  Mutter  bei  dem  letzten  unserer  Patienten,  der  ja  zur  Zeit 
auch  schon  lungenkrank  ist,  verantwortlich  zu  machen  ist.  Erinnern 
möchte  ich  hier  zur  allgemeinen  Erklärung  hereditärer  Nervenleiden 
an  die  Hypothese  Erb's.    Danach  handelt  es  sich  um  eine  functionelle 
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Störung  des  ganzen  Neurons,  um  eine  Functionssch wache  desselben, 
bezw.  der  dasselbe  bildenden  Zellen,  die  jedoch  zunächst  ihren  ana- 
tomischen Ausdruck  nur  in  den  distalen  am  meisten  entfernten  Ab- 
schnitten des  Nervenfortsatzes  findet 

Damit  möchte  ich  übergehen  zur  Frs^e  nach  dem  anatomischen 
Sitz  .der  Krankheit  Da  ich  personlich  über  meine  klinischen  Beob- 
achtungen noch  von  keinen  eigenen  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen berichten  kann,  so  schliesse  ich  mich  für  meine  Fälle  voll- 
ständig der  theoretischen  Erb-Gharcot'schen  Anschauung  an,  umso  mehr, 
als  es  Strümpell  gelungen  ist,  dieselbe  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung des  Rückenmarks  des  einen  der  Brüder  Gaum  auch  factisch 
zu  stützen.  Danach  handelt  es  sich  um  die  primäre  systematische 
Degeneration  der  Pyramiden-Seitenstrangbahnen.  Dass  daneben,  nach 
manchen  Symptomen  zu  schliessen,  auch  andere  Fasersysteme  in  Mit- 
leidenschafh  gezogen  werden,  ist  wohl  anzunehmen,  wie  auch 
Strümpell  bei  dem  Oaum  neben  dem  erwähnten  Hauptbefund  im 
Rückenmark  auch  eine  geringe  Erkrankung  der  Kleinhim-Seitenstrang- 
bahnen  und  der  Goirschen  Stränge  nachgewiesen  hat 

Bei  der  Analogie  der  Symptome  der  Krankheit  des  verstorbenen  Gaum 
mit  denen  bei  seinem  Bruder  und  bei  unseren  Patienten  halte  ich  den  er- 
hobenen Befund  für  den  Zweck,  eine  anatomische  Diagnose  aufeustellen, 
als  durchaus  geeignet,  zumal  auch  die  sonstigen  hereditären  und  familiären 
Verhältnisse  sich  sehr  gleichen.  Sollte  ich  in  Zukunft  Gelegenheit  haben, 
meine  theoretischen  Ausführungen  betreffs  meiner  Kranken  durch 
einen  eventuellen  pathologisch-anatomischen  Befund  bei  einer  Nekro- 
skopie controUiren  und  berichtigen  zu  können,  so  werde  ich  nicht 
verfehlen,  denselben  bekannt  zu  geben. 

Um  noch  ein  Wort  über  die  Prognose  der  vorliegenden  Krank- 
heit zu  sagen,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  quoad  vitam  durch- 
aus nicht  ungünstig  ist  bei  dem  enorm  langsamen  Verlauf  der  Er- 
krankung, dagegen  absolut  ungünstig  quoad  restitutionem.  Ob  irgend 
welche  Therapie  dieselbe  günstig  beeinflussen  kann,  ist  mir  nicht  be- 
kannt, jedenfalls  ergiebt  sich  aus  unseren  Beobachtungen,  dass  dieselbe 
ohne  jegliche  Therapie  jedenfalls  nicht  ungünstiger  und  schneller  ver- 
läuft, als  bei  behandelten  Fallen. 

Knüpfe  ich  nun  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  wieder  an  den  Anfang 
derselben  an,  so  möchte  ich  als  Schlussthese  derselben  folgenden  Satz 
aufstellen,  der  das  Ergebniss  meiner  Beobachtungen  im  Zusanmienhang 
mit  denen  anderer  Forscher  folgendermaassen  zusammenfasst: 

Unter  den  verschiedenen  Formen  und  Gruppen  der  hereditären 
und  familiären  organischen  Nervenkrankheiten  hebt  sich  auf 
Grund  der  klinischen  Beobachtungen  und  gestützt   durch    eine 


152      VII.  Kühn  —  Zur  Kenntniss  der  hered.  u.  fam.  spast.  Spinalparalyse. 

allerdings  erst  einzige  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
deutlich  eine  bestimmte  und  wohlcharakterisirte  Gruppe  ab, 
deren  Anerkennung  und  Existenzberechtigung  damit  vollkommen 
geliefert  ist,  das  ist  die  sogenannte  hereditäre,  familiäre 
spastische  Spinalparalyse  oder  noch  richtiger  Spinalparese  oder 
Pseudoparalyse. 
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üeber  die  Beziehimgen  der  Myoclonia  familiaris  znr  Myo- 

tonia  congenita. 

Von 

Dr.  med.  Herrn  an  Landborg 

Upsala. 

Während  der  letzten  Jahre  bin  ich  mit  der  Erforschung  einer 
seltenen  Familienkrankheit,  Myoclonia  familiaris,  die  in  einem  schwe- 
dischen Geschlechte  in  mehr  Fällen  als  in  allen  den  vom  Auslande 
beschriebenen  zusanunen  aufgetreten  ist,  recht  eifrig  beschäftigt  ge- 
wesen. Die  Ansichten  hinsichtlich  dieser  seltenen  Krankheit  sind  zu- 
folge der  unvollständigen  Kenntniss^  die  wir  früher  davon  gehabt,  sehr 
getheilt  gewesen. 

Die  Casuistik,  welche  ich  in  dem  schwedischen  Geschlechte  habe 
sammeln  können,  completirt  daher  verschiedene  Lücken  in  unserem 
Wissen  in  vortheilhafler  Weise.  Ich  war  in  der  glücklichen  Lage. 
Patienten  in  allen  Stadien  der  Krankheit  vom  10jährigen  Kinde  bis 
zur  70jährigen  Greisin  zu  sehen  und  zu  studiren.  Ein  Nachtheil,  den 
ich  im  Gegensatz  zu  den  ausländischen  Aerzten,  welche  sich  mit  der- 
selben Krankheit  beschäftigt  haben,  zu  überwinden  hatte,  war  der, 
dass  ich  nur  einige  wenige  Fälle  in  einer  klinischen  Anstalt  hatte,  die 
anderen  alle  habe  ich  in  den  Bauerhöfen  ihrer  Heimath  untersuchen 
müssen. 

In  zwei  früheren  Arbeiten ')  habe  ich  die  Resultate  meiner  For- 
schungen näher  entwickelt.  Indess  erübrigt  noch  viel,  und  ich  habe 
dies  Thema  daher  noch  nicht  fallen  lassen,  da  es  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  mehrere  interessante  Angriflfspunkte  bietet.  Bevor 
ich  zu  diesen  neuen  Gesichtspunkten  übergehe,  will  ich  über  das 
Krankheitsbild  der  familiären  Myoklonie,  so  wie  ich  es  gefunden  habe, 
in  möglichster  Kürze  berichten. 

1)  H.  Lundborg,  Ueber  Paramyoclonus  multiplex  und  die  sog.  familiäre 
Myoklonie.    Auf  Schwedisch  in:  Hygiea.  Jan.  1890. 

Derselbe,  Klinische  Studien  und  Erfahrungen  hinsichtlicb  der  familiäreu 
Myoklonie  und  damit  verwandter  Krankheiten:  Svenska  Läkareaällskapets  Nya 
Handlingar.  Ser.  HI,  Del  3.   Stockholm  1901. 
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Kurzgefasster  Bericht  über  die  familiäre  Mjoklonie. 

Die  familiäre  Mjoklonie  ist  eine  ausgesprochen  chronische  Krank- 
heit mit  sehr  charakteristischen  Symptomen.  Sie  ist  sonach  ganz  ge- 
wiss eine  Ejrankheit  sui  generis,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auf  einer  Autointoxication  beruht^  d.  h.  innerhalb  des  Körpers  werden 
irgendwo  ein  oder  mehrere  Giftstoffe  erzeugt,  welche  auf  den  Nerven- 
wie  den  Muskelapparat  reizend  wirken. 

Die  Krankheit  beginnt  häufig  im  späteren  Kindesalter  und  befallt 
meist  mehrere  Geschwister  in  derselben  Familie  und  bisweilen  mehrere 
verschiedene  Familien  in  demselben  Geschlecht.  Mädchen  werden 
häufiger  davon  heimgesucht  als  Knaben  (ungefähr  im  Yerhältniss  3:2). 
Directe  Heredität  ist  nicht  bemerkt. 

Der  von  familiärer  Mjoklonie  heimgesuchte  Patient  behält  seine 
Krankheit,  bis  der  Tod  ihn  endlich  befreit.  Indess  können  solche  Per- 
sonen ein  recht  hohes  Alter,  60—70  Jahre,  erreichen. 

Anfangs  tritt  die  Krankheit  im  Allgemeinen  Nachts  am  schwersten 
au£  Eigenthümliche  (tetaniforme  oder  epileptiforme)  Krampfanfalle 
stellen  sich  ganz  unvermuthet  ein;  diese  wiederholen  sich  zuerst 
seltener,  dann  immer  häufiger,  zuletzt  allnächtlich  ein  oder  mehrere 
Male.  Der  Kranke  erscheint  bald  deprimirt  und  schweigsam;  das  Ge- 
müth  wird  gereizt,  die  Intelligenz  nimmt  allmählich  ab.  Mit  der  Zeit 
werden  die  Anzeichen  einer  fortschreitenden  Dementia  bemerkt,  die 
doch  niemals  in  völlig  thierisches  Wesen  ausartet  Einen  gewissen 
Grad  von  Verständniss  und  Gedächtniss  behalten  diese  Patienten  stets. 
Sie  werden  gleichsam  schwachsinnig,  nicht  völlig  stumpf. 

Schon  früh  beginnt  eine  ziemlich  regelmässige  Periodicität  sich 
in  dem  Zustande  der  Patienten  zu  zeigen.  In  gewissen  Nächten  — 
und  später  auch  am  Tage  —  werden  sie  von  ihrer  Krankheit  schwer 
heimgesucht,  alle  Sjmptome  sind  dann  schlinuner,  in  anderen  dagegen 
sind  die  Sjmptome  leichter. 

Wenn  die  Krankheit  einige  Jahre  bestanden  hat,  beginnen  die 
nächtlichen  Anfölle  weniger  zahlreich  zu  werden,  anstatt  dessen  treten 
die  Sjmptome  am  Tage  stärker  hervor;  es  stellen  sich  einzelne  oder 
combinirte  Muskelstösse  (mit  oder  ohne  locomotorischen  Effect)  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Körpers  ein.  Sie  sind  theils  sjmmetrisch, 
theils  nicht,  oft  sjnchron,  aber  durchaus  nicht  immer.  Bisweilen  zuckt 
ein  einzelner  Muskel  oder  ein  Muskelbündel,  bisweilen  eine  Gruppe 
von  Muskeln  in  verschiedenen  Combinationeu.  Intendirte  Bewegungen 
vermehren  die  Zuckungen.  Alle  Bewegungen  des  Körpers  werden 
unsicher.     Pat.  kann  nicht  gehen   und   nicht   sprechen,   weder    kauen 
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noch  unbehindert  schlucken.  Die  Erampfzuckungen  erschweren  oder 
verhindern  solche  Bewegungen  an  verschiedenen  Tagen  in  verschiedenem 
Grade.  Epileptifonne  Anfalle  stellen  sich  gewöhnlich  ein  oder  mehrere 
Male  im  Monat  ein,  wenn  die  Patienten  am  unruhigsten  sind.  Dar- 
nach werden  sie  beinahe  sofort  ruhiger.  Alsdann  nimmt  die  Muskel- 
unruhe wieder  zu  und  dies  in  stetem  Wechsel.  Die  epileptiformen 
Anfölle  verschwinden  mit  der  Zeit  (im  höheren  Alter),  obgleich  die 
Muskelunruhe  zunimmt  Psychische  Affecte  (wie  Verlegenheit,  Schreck, 
Zorn  u.  s.  w.)  machen  die  Bewegungen  der  Kranken  noch  unge- 
schickter. Alkohol,  Kaffee,  Chlondhydrat  u.  s.  w.  wirken  dämpfend, 
desgleichen  Fieber.  Die  mechanische  Reizbarkeit  an  den  peripheren 
Theilen  des  Körpers,  wie  auch  die  der  Muskeln  ist  bedeutend  verstärkt 
und  zwar  am  meisten  an  unruhigen  Tagen.  Ebenso  verhält  es  sich 
mit  der  erhöhten  Schweiss-  und  Speichelabsonderung.  Der  Puls  ist 
meist  beschleunigt 

Die  Musculatur  und  auch  der  Panniculus  adiposus  nehmen  nicht 
selten  im  Laufe  der  Jahre  zu,  um  dann  wieder  abzunehmen.  Es  stellt 
sich  allmählich  eine  deutliche  Muskelrigidität  ein.  Mit  der  Zeit  ent- 
wickelt sich  Marasmus,  der  Exitus  bewirkt,  wenn  nicht  ii^end  eine 
Complication  dies  schon  gethan  hat 


Wie  bereits  erwähnt,  sind  es  so  viele  Umstände,  die  dafär  sprechen, 
dass  die  Krankheit,  über  welche  ich  nur  in  Kürze  berichtet  habe,  auf 
einer  Selbstvergiftung  beruht  Es  erscheint  mir  nicht  möglich,  den 
Wechsel  in  der  Stärke  der  Symptome,  der  ruhigen  und  unruhigen 
Tage  der  Patienten  anders  zu  erklären.  In  meiner  letzten  Arbeit  habe 
ich  diesen  Umstand  näher  besprochen  und  weise  deshalb  auf  diese  hin. 

Femer  habe  ich  gefunden,  dass  alle  Patienten  dieser  Art  mit  der 
Zeit  mehr  oder  weniger  dement  werden.  Dies  ist  von  grosser  Wichtig- 
keit, da  wir  dadurch  einen  Fingerweis  erhalten,  wohin  wir  die  Krank- 
heit in  dem  nosologischen  System  bringen  sollen.  Meiner  Auffassung 
nach  ist  die  familiäre  Myoklonie  eine  Krankheit  welche  der  Dementia 
praecox,  besonders  den  katatonischen  Formen  nahezustellen  ist  Be- 
sonders 2  von  den  Fällen,  über  welche  ich  früher  berichtet  habe, 
zeigen  dass  die  beiden  Krankheiten  einander  nahe  stehen. 
Wenn  dies  nun  der  Fall  ist  so  könnte  es  an  der  Zeit  sein, 
dass  wir  den  symptomatischen  Krankheitsnamen  Myoclonia  familiaris 
gegen  den  ausdrucksvolleren  Dementia  myoclonica  (familiaris)  ^)  zu 
vertauschen  suchten. 


1)  Verschiedene  der  ausländischen  Patienten  haben  gleichfalls  verhältniss- 
mÜBsig  früh  so  bedeutende  psychische  Störungen  gezeigt,  dass  sie  in  eine  Irren- 
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Ich  will  nun  dazu  übergehen,  auf  eio  ziemlich  wichtiges  Symptom, 
das  nicht  nur  in  der  Dementia  mjoclonica,  sondern  auch  bei  einigen 
nahestehenden  Krankheiten  vorkommt,  hinzuweisen  und  dasselbe  näher 
zu  analysiren.  Diese  Patienten  zeigen  nämlich  die  Eigenthümlichkeit, 
dass  ihre  Musculatur  momentan  oder  zeitweilig  so  zu  sagen  nicht  ihrem 
Willen  gehorcht,  ohne  dass  man  doch  von  einer  wirklichen  Lähmung 
sprechen  kann.  Ich  habe  z.  B.  bei  meinen  mjoklonischen  Patienten 
vielfach  im  Anfang  ihrer  Krankheit  beobachtet,  dass  sie,  wenn  sie  ver- 
legen werden  oder  erschrecken,  in  den  nächsten  Augenblicken  eine 
beabsichtigte  Bewegung  nicht  ausfahren  können,  die  Muskeln  gerathen 
nämlich  in  einen  mehr  oder  weniger  vollständigen  Tonus  (und  die 
Kranken  werden  von  einer  Art  Angst  befallen).  Es  geht  gleichsam 
ein  elektrischer  Stoss  durch  den  Körper.  Wenn  ein  solcher  Patient 
auf  einem  Spaziergange  unvermuthet  durch  einen  Laut  erschreckt  wird 
oder  wenn  er  plötzlich  genirt  wird,  weil  er  einem  Fremden  begegnet, 
so  gerathen  die  Beinmuskeln  in  erhöhten  Tonus,  Pat.  wackelt  und  fallt  um, 
wenn  sich  ihm  keine  Stütze  bietet.  Fällt  er  auf  den  Erdboden,  so 
dauert  es  eine  Weile,  bis  der  Krampf  so  viel  weicht,  dass  er  sich 
wieder  mehr  unbehindert  bewegen  kann;  anfangs  erfolgt  dies  ganz 
ungeschickt  Dieses  Symptom,  welches  ich  die  psycho-tonische  Reac- 
tion  nennen  möchte,  tritt  bei  den  Myokloniepatienten  während  der 
ersten  Jahre  ein.  Später  verändert  sich  das  Symptom  in  gewisser  Be- 
ziehung, so  dass  es  bei  ähnlichen  Gelegenheiten  ein  tonisch-klonischer 
oder  rein  klonischer  Krampf  wird,  d.  h.  eine  psycho -klonische  Reaction. 
Es  erscheint  mir  recht  eigenthümlich,  dass  diese  so  charakteristischen 
Krankheitszeichen  noch  keinen  besonderen  Namen  erhalten  haben. 
Hauptsächlich  diese  psychische  Reaction  ist  es,  welche  gemacht  hat, 
dass  meine  Aufmerksamkeit  bei  diesen  Studien  auf  Myotonia  congenita 
oder  T  homsen's  Krankheit  gerichtet  wurde,  welche  nach  meinem  Dafür- 
halten der  familiären  Myoklonie  ziemlich  nahe  steht  Thomseu,  der 
bekanntlich  selbst  an  der  Krankheit  litt,  die  er  zuerst  beschrieb,  legt 
in  seinen  Mittheilungen  gerade  auf  das  psychische  Moment  grosses 
Gewicht.  Seine  Beschreibung  davon,  wie  er  sich  bei  solchen  Gelegen- 
heiten, wie  oben  erwähnt,  fühlt  und  wie  er  reagirt,  stimmt  sehr  voll- 
ständig mit  dem  überein,  was  ich  als  psycho-tonische  Reaction  ge- 
schildert und  bezeichnet  habe.     Thomsen*)  schreibt  nämlich  an  einer 


anstalt  aufgenommen  woiden  sind,  so  z.  B.  von  Seppillis  3  Fälle;  von  Bresler 
2  Fälle;  sogar  einige  von  Unverricht's  Fällen  wurden  eine  Zeit  lang  in  der 
psychiatrischen  Klinik  zu  Dorpat  behandelt. 

1)  Thomsen,  Tonische  Krämpfe   in   willkürlich  beweglichen   Muskeln   in 
Folge  von  ererbter  psychischer  Disposition.    Archiv  f,  Psychiatrie.  1876.  S.  706. 
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Stelle:  „Wenn  der  Krampf  nun  durch  irgend  eine  plötzliche  Veran- 
lassung jäh  eintritt,  z.  B.  nach  einem  Schrecken  oder  bei  einer  uner- 
warteten freudigen  Bewegung,  so  tritt  diese  krampfhafte  Erstarrung 
in  allen  Gliedmassen  ein;  damit  entsteht  mitunter  ein  Flimmern  vor 
den  Augen,  der  Betroffene  kann  sich  nicht  aufrecht  halten,  er  fängt 
an  zu  balanciren  und  muss  hinstürzen,  wenn  es  ihm  nicht  gelingt, 
einen  stützenden  Gegenstand  zu  ergreifen.  Liegt  er  aber  erst  am 
Boden,  so  ist  es  ihm  ebenfalls  unmöglich,  sich  sofort  wieder  empor- 
zuraffen;  er  wälzt  sich  hülflos,  bis  der  Krampf  nachlässt  und  er  sich 
wieder  aufraffen  kann.  Das  Bewusstsein  ist  hierbei  durchaus  unge- 
trübt, man  empfindet  nur  in  dem  Augenblick  sehr  schmerzlich  das 
GefQhl  seiner  hülflosen  Gebundenheit.  .  .  .  Wenn  psychische  Ein- 
drücke den  allgemeinen  Muskelkrampf  erregen,  sei  es  Schrecken,  wenn 
etwa  der  Betroffene  unerwartet,  selbst  von  befreundeter  Hand,  einen 
Schlag  von  rückwärts  auf  die  Schulter  erhält,  oder  wenn  er  mit  dem 
Fusse  an  einen  unbemerkten  Stein  anstösst,  oder  wenn  ein  grelles 
Geräusch  plötzlich  sein  Ohr  trifft,  so  wird  er  in  demselben  Augen- 
blick, in  allen  willkürlich  beweglichen  Muskeln  von  einem  jähen 
schmerzhaften  Gefühle  durchzuckt,  gerade  so,  als  ob  er  einen  elek- 
trischen Schlag  erhielte;  jeder  Affect  steigert  überhaupt  die  reizbare 
Disposition,  und  wie  der  Schrecken,  der  Zorn  dies  vermögen,  so   ruft 

eine  freudige  Exaltation  ganz  dieselben  Symptome  hervor. Der 

Behaftete  müht  sich  ängstlich,  seinen  Fehler  zu  verbergen/'  Diese 
Beschreibung  von  Thomsen*)  lässt  sich,  wie  gesagt,  vollständig  auf 
die  Myokloniepatienten  im  ersten  Stadium  anwenden.  Verschiedene 
psychische  Störungen,  allerdings  nicht  so  schwere  wie  bei  der  Dementia 
myoclonica,  kommen  bei  den  Myotoniepatienten  sehr  häufig  vor  und 
werden  mit  den  Jahren  immer  stärker.  Mehrere  Verwandte  in  Thom- 
sen's  Geschlecht  wurden  mit  der  Zeit  bedeutend  schwachsinnig 
(Thomsen  hält  dies  selbst  für  „eine  Art  von  Imbecillität"). 

Ferner  existiren  noch  mehrere  audere  Berührungspunkte  zwischen 
der  Myotonie  und  Myoklonie.  Hastige  Muskelzuckungen,  ähnlich 
denen  bei  Myokloniepatienten,  kommen  bisweilen  auch  bei  Myotonici 
vor.  Zwei  von  Erb's  Fällen  2),  welche  indess  von  diesem  hervor- 
ragenden Forscher  als  völlig  typische  bezeichnet  werden,  litten  an 
einer  solchen  Muskelunruhe.  So  z.  B.  schreibt  Erb  von  seinem 
zweiten  Falle  (S.  41):  „Die  eigenthümliche  Muskelunruhe,  die  an  dem 
entblössten  Körper   da   und   dort    bald   häufiger,    bald    seltener    auf- 

1)  Eine  ähnliche  Beschreibung  giebt  Thomsen  auch  in  seiner  letzten  Mit- 
theilung im  Arch.  f.  Psychiatrie  1892. 

2)  W.  Erb,  Die  Thomsen 'sehe  Krankheit  (Mvotonia  congenita).  Leipzig 

1886. 
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tretenden  Zuckungen  verschiedener  Muskeln,  die  besonders  an  den- 
jenigen Theilen  auftreten,  auf  welche  sich  gerade  die  Aufmerksamkeit 
richtet,  oder  welche  gerade  Gegenstand  der  Untersuchung  sind,  fehlen 
auch  bei  diesen  Kranken  nicht  .  .  .  Die  mechanische  Erregbarkeit 
der  Muskeln  erscheint  auch  hier  deutlich  gesteigert.^ 

Um  nun  die  Verwandtschaft  der  beiden  eben  erwähnten  Krank- 
heiten besser  zu  verdeutlichen,  habe  ich  eine  vergleichende  Tabelle 
aufgestellt,  in  der  die  wichtigsten  übereinstimmenden  oder  gleichartigen 
Symptome  bei  Myotonia  congenita  und  Dementia  myoclonica  ange- 
geben sind. 

Klinische  Parallele  zwischen  Myotonie  und  Myoklouie. 

Thomsen's  Krankheit  sive  Dementia  myoclonica  sive 

Myotonia  congenita:  Myoclonia  familiaris: 

1.  Ist     eine     sehr     chronische 

Krankheit,   welche    wahrscheinlich  dito, 

auf  Selbstvergiftung  beruht. 

2.  Ist  angeboren  oder  tritt  in  Tritt  in  der  späteren  Kindheit 
früher  Kindheit  auf,  selten  später,  auf,  selten  später. 

3.  Befallt  meist  mehrere  in  dem-  Befällt  meist  mehrere  6e- 
selben  Geschlecht,  sehr  oft  mehrere  schwister  derselben  Familie  und 
Geschwister  einer  Familie.  nicht  selten   mehrere   Familien    in 

demselben  Geschlecht. 

4.  Psycho-tonische  Reaction.  dito;  mit   der   Zeit  psycho-klo- 

nische  Reaction. 

5.  Leichtere  psychische  Störun-  Ausgeprägte  psychische  Störun- 
gen entwickeln  sich  mit  der  Zeit,  gen  entwickeln  sich  mit  der  Zeit 
in  verschiedenen  Fällen  tritt  sogar  und  enden  mit  deutlicher  Dementia, 
eine  Art  Schwachsinnigkeit  auf. 

6.  Die  gestreifte  Körpermuscu-  Die  gestreifte  Körpermusculatur 
latur  wird  von  Krampf  heimge-  wird  von  Krampf  heimgesucht,  der 
sucht,  der  tonischer  Art  ist;  indess  anfangs  tonischer,  später  klonischer 
ist  dieser  in  verschiedenen  Muskeln  Art  ist;  derselbe  ist  in  den  ver- 
verschieden stark  ausgesprochen;  schiedenen  Muskeln  verschieden 
die  Augenmuskeln  sind  sehr  selten  stark  ausgesprochen;  die  Augen- 
ergriffen, muskeln  sind  sehr  selten  ergriffen. 

7.  Alkohol   in    massigen  Dosen 

wirkt  günstig    ein;    ebenso  Fieber;  dito. 

Kälte  und  Müdigkeit  gegentheilig. 

8.  Mechanische     Reizung     der 

Muskeln  bewirkt  Krampf,  der  lang-  dito, 

sam  weicht. 
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Meiner  Ansicht  nach  bestehen  also  zwischen  diesen  beiden  Krank- 
heiten so  viele  Berührungspunkte,  dass  man  dies  nicht  auf  das  Conto 
des  Zufalles  schreiben  darf.  Das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit, 
ihre  Pathogenese  muss  deshalb,  wenn  meine  klinische  Analyse  richtig 
ist,  gleichartig  sein!  Ich  habe  früher  darzuthun  versucht,  dass  die 
familiäre  Mjoklonie  eine  Autointoxicationskrankheit  ist  Es  handelt 
sich  nun  für  mich  darum,  zu  untersuchen,  wie  es  sich  in  dieser 
Beziehung  mit  Myotonia  congenita  verhält  Ich  kann  da  mcht  anders 
als  mit  Befriedigung  constatiren,  dass  in  letzter  Zeit  im  Auslande 
mehrere  der  hervorragendsten  Forscher  auf  diesem  Gebiete  bereits  zu 
derselben  Auffassung  gekommen  sind.  Jolly  war  der  erste,  welcher 
sich  in  dieser  Richtung  aussprach;  dies  geschah  im  Jahre  1890  in 
Baden-Baden  auf  einer  Versammlung  der  Neurologen  und  Irrenärzte 
aus  dem  südwestlichen  Deutschland.  Sein  Vortrag  steht  im  Neurol. 
Centralblatt  desselben  Jahres  in  Kürze  referirt.  Er  weist  zuerst  auf 
die  Analogie  hin,  welche  in  der  Reaction  der  Muskeln  zwischen  einer 
Veratrinvergifbung  und  Myotonia  congenita  besteht  Später  spricht  er 
sich  in  einer  Weise  aus,  die  im  Neurol.  Centralbl.  folgendermassen 
wiedergegeben  wird.  „Jolly  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  sowohl  bei 
der  Thomsen'schen  Krankheit  wie  in  den  ebengenannten  Fällen  die 
Contraction  erregende  Substanz  in  grösserer  Menge  gebildet  und 
weniger  rasch  weggeschafft  wird  wie  im  normalen  Muskel.  Je  häufiger 
der  Versuch  gemacht  wurde,  desto  schneller  trat  die  Wegschaffung 
ein.  J.  möchte  daher  als  Ursache  des  pathologischen  Verhaltens  der 
Muskeln  eine  Störung  des  Chemismus  ansehen,  die  sich  auf  gewisse 
histologische  Veränderungen  bei  Thomsen'scher  Krankheit  zurück- 
führen Hesse." 

Sechs  Jahre  später  kommt  Jolly  •)  auf  dasselbe  Thema  zurück, 
wo  er  in  Berlin  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nervenkrank- 
heiten einen  Vortrag  über  Myotonia  acquisita  hält  Dort  beweist  er 
dasselbe  und  sagt  unter  Anderem:  „^qt  Chemismus  des  Muskels  ist 
bei  der  Myotonie  wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise  verändert  wie 
beim  Veratrin."  Deleage^)  hat  1890  in  einer  recht  ausführlichen 
Abhandlung  über  Thomsen's  Krankheit  bei  der  Pathogenese  der 
Krankheiten  einige  beachtenswerthe  Thierexperimente  angeführt,  w^elche 
Sidney   Ringer   und   Sainsbury^)    angestellt   haben,   um    die  Ein- 


1)  Jolly,  üeber  Myotonia  acquisita  (mit  Kranken  Vorstellung).  Neurol.  Gen- 
tralb.  1896.  Nr.  3.  S.  140. 

2)  Fr.  D^R'age,  Etüde    clinique    sur    la    Maladie    de  Thomsen.     These. 
Paris  1890. 

81  Sidney  Rieger  &  Sainsbury,  Oii  the  nervous  of  the  muscular  origin 
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Wirkung  gewisser  chemischer  Substanzen  und  zwar  besonders  gewisser 
phosphorsaurer  Salze  *)  auf  die  Contraction  der  Muskeln  zu  erforschen. 
Sie  fanden  da,  dass  bei  Einspritzung  von  solchen  in  gewissen  Dosen 
bei  den  Versuchsthieren  fibrilläre  Muskelzuckungen  auftraten,  welche 
bei  spontanen  Bewegungen  zunahmen;  die  Contractionsföhigkeit  der 
Muskeln  war,  wohl  zu  merken,  überdies  so  verändert,  dass  die  Con- 
tractionen  langsam  ausgelöst  wurden ;  wurde  eine  bestimmte  Bewegung 
wiederholt,  so  verschwand  die  träge  Reaction  in  den  betreffenden 
Muskeln  bald.  Wurden  grössere  Mengen  desselben  Salzes  eingespritzt, 
so  bewirkten  diese  eine  bedeutende  Muskelrigidität.  Wenn  eine  der 
hinteren  Extremitäten  eines  so  vergifteten  Thieres  amputirt  wurde  und 
man  dann  den  Nerv,  ischiad.  mit  dem  faradischen  Strom  reizte,  so 
wurden  fibrilläre  Muskelzuckungen  erhalten.  Wurden  ähnliche  Ver- 
suche an  einem  Thiere  gemacht,  welches  auch  curarisirt  war,  so  wurden 
keine  fibrillären  Zuckungen  erhalten,  während  directe  Muskelzuckung 
mit  dem  faradischen  Strom  eine  Zuckung  auslöste.  Hieraus  kann 
man  schliessen,  dass  die  fibriUären  Zuckungen  durch  die  Nerven  aus- 
gelöst werden;  der  spasmodische  Zustand  in  den  Muskeln  dagegen 
beruht  auf  directer  Vergiftung  derselben. 

Es  existirt  unzweifelhaft  eine  gewisse  Analogie  zwischen  der 
Myotonie,  so  wie  sie  beim  Menschen  auftritt,  und  einer  solchen  an 
Thieren  experimentell  hervorgerufenen  Vergiftung.  Wenn  man  berech- 
tigt ist,  auf  Orund  dessen  hinsichtlich  der  Myotonie  gewisse  Schlüsse 
zu  ziehen,  so  würden  diese  dahin  gehen,  dass  die  myoklonischen 
Zuckungen,  die  sich  z.  B.  in  zwei  der  Erhaschen  Fälle  vorfanden,  auf 
dem  Einfluss  eines  oder  mehrerer  Giftstoffe  auf  den  Nervenapparat 
beruhen,  während  der  tonische  Krampf,  welcher  langsam  ausgelöst 
wird,  auf  einer  directen  Vergiftung  der  Muskeln  beruhen  würde.  Bei 
elektrischer  Reizung  erhält  man  bekanntlich  ebenfalls  schnelle  Zuckun- 
gen, sofern  Nerven  gereizt  werden,  dagegen  langsame  bei  directer 
Muskelreizung.  Die  Myoklonie  betreffend  walten  gewiss  ähnliche  Um- 
stände vor,  die  heftigen  Muskelstösse  werden  wahrscheinlich  durch 
Nervenreizung  ausgelöst,  während  die  Rigidität,  welche  sich  mit  der 
Zeit  bei  diesen  Patienten  einstellt,  und  die  Leichtigkeit,  mit  welcher 
die  Muskeln  sowohl  bei  psychischer  wie  directer  mechanischer  Reizung 
in  erhöhten  Tonus  gerathen,   auf  Muskelvergiftung  beruhen    würden. 

Ich  habe  mir  gedacht,  dass  diese  beiden  Krankheiten  von  irgendwo 


of  certain  spastic  condition  ot  the  voluntarj'   muscles.    Laneet  18S4.  II.  S.  767, 
S15.  800. 

1)  Auch  Erb  envähnt  diese  [JDtersuchuDgen  in  seiner  oben  citirten  Arbeit 

iS.  107). 
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im  Körper  erzeugten  Giftstoffen  verursacht  würden,  die  ziemlich 
gleichartig  miteinander  sind,  doch  mit  dem  Unterschiede,  dass  die 
Toxine,  welche  das  Krankheitsbild  der  Myotonie  erzeugen,  mehr  als 
Muskel-  wie  als  Nervengifte  zu  betrachten  sind,  diejenigen  dagegen, 
welche  Myoklonie  hervorrufen,  als  das  Gegentheil. 

Im  Jahre  1897  erschien  eine  Abhandlung,  welche  unter  Marie's 
Leitung  von  einem  Russen,  Namens  Nikonoff^)  verfasst  worden  ist. 
Dieser  erwähnt  nicht  nur  J  o  11  y 's  Ansicht,  sondern  berichtet  über  die 
Untersuchungen  mehrerer  russischer  Forscher  (wie  Moltschanoff, 
Verziloff  und  V.Bechterew),  betreffend  die  Tho  ms  en 'sehe  Krank- 
heit. Nikon  off  selbst  hat  wie  diese  bei  solchen  Patienten  sorgfaltige 
Harnuntersuchungen  gemacht  und  gefunden,  dass  bedeutende  Ab- 
weichungen von  der  Norm  —  sie  sind  zwar  nicht  ganz  mit  einander 
fibereinstimmend  —  vorhanden  sind.  Nikonoff  sagt  bei  dieser  Ge- 
legenheit (in  seiner  oben .  citirten  Arbeit  S.  56):  „Mais  en  tous  cas, 
les  urines  de  J  .  .  .  et  de  Merlin  (Nikonoff's  Patienten)  tres  ana- 
logues  entre  elles,  presentent  une  composition  qui  est  loin  detre 
normale.  Cette  composition  anormale  indique,  sans  doute,  un  trouble 
de  la  nutrition  generale  des  malades,   de  leurs  Behanges  organiques." 

V.  Bechterew  hat  mehrfach  als  seine  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  Myotonia  congenita  eine  Stoffwechselkrankheit  sei.  Zuletzt  hat 
er  seinen  Standpunkt  in  einem  Aufsatz:  „Myotonie,  eine  Krankheit 
des  Stoffwechsels",  im  Neurol.  Centralblatt  (Nr.  3.  1900)  zusammen- 
gefasst.  Der  russische  Forscher  beginnt  seinen  Aufsatz  wie  folgt: 
,.Noch  in  aller  jüngster  Zeit  ist  die  Myotonie  von  Vielen  als  eine  mit 
abnormer  Function  des  Nervensystems  einhergehende  angeborene 
Anomalie  aufgefasst  und  beschrieben  worden.  Andere  hinwiederum 
waren  geneigt,  die  myotonischen  Erscheinungen  auf  gewisse  congenitale 
Veränderungen  an  dem  Muskelgewebe  zurückzuführen.  Allein  weder 
jene  noch  diese  Anschauung  vermag  vor  der  Kritik  Stand  zu  halten. 
Denn  es  sind  einerseits  wiederholt  Fälle  von  erworbener  Myotonie 
mitgetheilt  worden,  andererseits  machen  sich  im  Verlaufe  dieses 
Leidens  bekanntlich  mehr  oder  weniger  greifbare  Schwan- 
kungen der  Krankheitssymptome  bemerkbar^),  die  beweisen, 
dass  es  sich  dabei  nicht  um  eiue  Anomalie  und  nicht  um  stabile, 
keiner  Veränderung    filhige    Störungen    des   Muskelgewebes    handelt, 

1)  Nikon  off,  Contribution  ä  T^tude  de  la  maladie  de  ThomseD.  Th^se. 
Paris  1897 

2)  Von  mir  im  Sperrdruck.  Es  i&t  derselbe  Grund,  der  mich  von  Anfang 
an  auf  den  Gedanken  gebracht  hat,  dass  die  familiäre  Myoklonie  keine  organische 
Nerven-  oder  Geisteskrankheit  sein  kann,  sondern  dass  sie  auf  Autointoxication 
beruhen  muss. 
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sondern  um  einen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  dem  frQhen  Eindes- 
alter datirenden  Erankheitszustand." 

Ich  gehe  nun  nicht  näher  auf  die  GrCLnde  ein,  welche  v.  Bech- 
terew zu  der  Auf&ssung  führen,  die  er  erhalten  hat,  sondern  begnüge 
mich  damit,  nur  seine  Schlussbehauptung  anzuführen:  „Alles  dies 
scheint  mir  die  Hypothese  zu  stützen,  die  Myotonie  stelle  sich  dar 
als  eine  eigenartige  Erkrankung  des  Stoffwechsels,  wobei  in  dem 
Organismus  toxische  Producte  frei  werden,  die  das  Muskelgewebe  ver- 
giften und  hierdurch  die  so  ausserordentlich  bezeichnenden  sogen, 
myotonischen  Veränderungen  der  Muskelthätigkeit  bedingen." 

Zuletzt  will  ich  noch  erwähnen,  dass  Möbius,  welcher  in 
Schmidt^s  Jahrbüchern  über  diese  Arbeit  von  v.  Bechterew  referirt, 
meint,  dass  die  Hypothese,  die  Myotonie  sei  eine  Autointoxications- 
krankheit,  ziemlich  nahe  liegt,  und  dass  sie  vielleicht  ganz  richtig  ist. 


IX. 

Aus  der  medicinischea  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 

Der  Babinski'sche  Zehenreilex  unter  physiologischen  nnd 

pathologischen  Bedingungen. 

Von 

Dr.  Adolf  Biekel, 

Privatdocent  und  AaslBtent  der  Klinik. 

Wenn  man  einen  nervengesunden  Menschen  durch  Bestreichen 
der  Fusssohle,  während  der  Fuss  selbst  festgehalten  wird,  an  der 
Planta  pedis  reizt,  so  tritt  eine  Plantarflexion  der  Zehen  auf,  der 
unter  Umständen  eine  Dorsalflexion  sich  anschliesst.  Diese  Beweg- 
ungsfolge der  Zehen  und  in  Sonderheit  diejenige  der  grossen  Zehe  bei 
Reizung  der  Fusssohle  kehrt  sich  unter  bestimmten  pathologischen  Ver- 
hältnissen um,  d.  h.  an  Stelle  der  normalerweise  zuerst  aufkretenden 
Plantarflexion  tritt  die  Dorsalflexion.  Man  nennt  dieses  Phänomen 
den  Babinski'schen  Reflex.  Während  die  Plantarflexion  vornehm- 
lich die  zwei  oder  drei  letzten  Zehen  betrifft,  erstreckt  sich  die  unter 
pathologischen  Verhältnissen  aufkretende  Dorsalflexion  vor  Allem  auf 
die  grosse  Zehe.  Ueberhaupt  kommt  es  auf  deren  Verhalten  bei  der 
ganzen  Untersachung  in  erster  Linie  an. 

Die  Literatur  über  das  Auftreten  des  Babinski'schen  Zehenreflexes 
findet  sich  in  den  Arbeiten  von  Schneider  (BerLklin.Wochenschr.  No.  37. 
1901)  und  Levi  (Münch.  med.  Wochenschr.  No.  21.  1902)  ziemlich 
vollständig  zusammengestellt.  Es  sei  aus  den  bisher  vorliegenden 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  hervorgehoben,  dass  der  Babinski- 
sche  Reflex  fast  regelmässig  positiv  gefunden  wurde  in  Fällen,  bei 
denen  es  sich  um  eine  anatomische  Läsion  der  Pjramideubahn  han- 
delte; bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  ohne  anatomische 
Grundlage  war  der  Ausfall  des  Reflexes  gewöhnlich  ein  negativer. 
Nur  vereinzelte  Angaben  finden  sich  über  das  Vorhandensein  des  Re- 
flexes bei  Hysterie.  Bei  nervengesunden  Individuen  ist  der  Reflex 
nach  der  Angabe  der  meisten  Autoren  nicht  vorhanden;  einige  fanden 
ihn  in  6  bis  20  Proc.  der  Fälle  entweder  überhaupt  fehlend  oder  an 
beiden  oder  nur  an  einem  Fusse  positiv;  dabei  konnten  die  •  Patellar- 

reflexe  ein  durchaus  normales  Verhalten  zeigen. 

11* 
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Ich  habe  den  Sabin ski'schen  Reflex  an  über  300  Personen  der 
Weiber-  und  Kinderabtheilimg  der  Göttinger  medicinischen  Klinik  ge- 
prüft und  gefunden,  dass  er  allemal  dann  deutlich  positiv  war,  wenn  man  auf 
Orund  des  klinischen  Erankheitsbildes  eine  Läsion  der  corticofugalen  bez. 
der  Pyramidenbahn  annehmen  musste.  Unter  den  functionellen  Erkrank- 
ungen des  Gentralnervensystems  wurde  er  ausnahmsweise  bei  Hysterie  po- 
sitiv gefunden.  Bei  nervengesunden  Erwachsenen  habe  ich  ihn  sehr  selten 
positiv  gesehen,  manchmal  nur  an  einem  Fusse,  während  er  am  anderen 
nicht  vorhanden  war.  Gewöhnlich  war  der  Reflex  bei  diesen  nerven- 
gesunden Personen,  wenn  er  sich  einstellte,  nur  schwach  angedeutet. 
Bei  nervengesunden  Kindern  bis  zum  Alter  von  12  Jahren  wurde  er 
etwas  häufiger,  als  bei  Erwachsenen,  positiv  gefunden.  Eine  sehr 
seltene  Ausnahme  ist  es,  wenn  man  den  Reflex  bei  ein  und  derselben 
nervengesunden  Person  bei  einer  Untersuchung  positiv,  bei  einer  an- 
deren negativ  antriflFt. 

Ein  besonderes  Interesse  nöthigt  uns  das  Verhalten  des  Babins- 
ki 'sehen  Reflexes  im  Schlafe  ab. 

Wenn  man  nämlich  nervengesunde  Individuen,  bei  denen  der 
Babinski'sche  Reflex  in  wachem  Zustande  deutlich  negativ  ist, 
untersucht,  während  sie  in  tiefem  Schlafe  daliegen,  so  beobachtet  man 
zwar  nicht  regelmässig,  aber  doch  auffallend  häufig,  dass  der  Reflex 
in  diesem  Zustande  stark  positiv  ausfällt.  Ein  kleiner  Unterschied 
lässt  sich  bisweilen  feststellen,  der  den  Reflex  bei  schlafenden  nerven- 
gesunden Personen  vor  dem  entsprechenden  Reflex  bei  organisch- 
nervenkranken Individuen  kennzeichnet:  die  primäre  Dorsalflexion  der 
grossen  Zehe  ist  nicht  träge,  sondern  sie  tritt  meist  sehr  energisch 
und  ausgiebig  auf.  Erweckt  man  die  betreifenden  Personen  aus  dem 
Schlafe,  so  zeigt  der  Zehenreflex  während  der  kurzen  Zeit  des  Er- 
wachens oft  ein  unregelmässiges  Verhalten,  d.  h.  positiver  Ausfall 
wechselt  mit  negativem  ab,  um  dann  bei  völligem  Wachsein  wieder 
deutlich  negativ  zu  werden. 

Einer  Anregung  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Strümpell  Folge  leistend, 
habe  ich  das  Verhalten  des  Babinski'schen  Reflexes  bei  der  Chloro- 
formnarkose untersucht  und  gefunden,  dass  auch  hier,  wie  beim 
Schlafe,  Individuen,  die  in  wachem  Zustande  einen  negativen  Ba- 
binski'schen Reflex  zeigen,  mitunter  in  einem  gewissen  Stadium  der 
Narkose  diesen  Reflex  positiv  werden  lassen;  das  Erlöschen  des  Re- 
flexes folgt  dann  bei  fortschreitender  Narkose  bald  nach.  Nicht  selten 
aber  tritt  die  Reflexlähmung  bei  der  Narkose  so  rasch  ein,  dass  eine 
Umkehr  des  Reflexes  nicht  zur  Anschauung  kommt.  Ein  ähnliches 
Verhalten   wie  bei  der  beginnenden  Narkose  —  nur  in  umgekehrtem 
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Sinne  —  zeigt  der  Reflex  bei  manchen  Personen  beim  Erwachen  aus 
der  Narkose. 

Aus  Alledem  geht  herror,  dass  in  vielen  Fällen  eine  functio- 
nelle  ünthätigkeit  der  Rinde,  beziehungsweise  der  corticofugalen  Bahn 
genügt,  um  den  vorher  negativ  ausfallenden  Reflex  positiv  werden  zu 
lassen.  Diese  Beobachtung  ficht  die  pathognomische  Bedeutung,  die 
dem  Zehenreflex  unter  gewissem  Vorbehalt  zusteht,  nicht  an. 

Herrn  Geh.-Rath  Ebstein  danke  ich  für  das  gütige  Interesse, 
das  er  diesen  Untersuchungen  entgegengebracht  hat. 


X. 

Kleinere  Mittheilung. 

Aus  der  Poliklinik  für  Nervenkrankheiten  in  Strassburg  i.  E. 

(Prof.  Fürstneb). 

Zur  Läsion  des  Conus  mednllarls  und  der  Gauda  equina. 

Von 

Dr.  M.  Rosenfeld, 

I.  Assistent. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  kürzlich  publicirten  Untersnchnngen  Müll  er  *8^)  über  die  Inner- 
vation der  Blase,  des  Mastdarms  und  des  Genitalapparats  geben  mir 
Veranlassung,  folgenden  Fall  mitzutheilen,  in  welchem  eine  Verletzung  des 
Conus  medullaris  und  der  Cauda  equina  stattgeiunden  hat. 

Müller  bestreitet  auf  Qrund  klinischer  Beobachtungen  und  Thier- 
experimente  das  Vorhandensein  eigentlicher  nervöser  Centren  für  Blase 
und  Mastdarm  etc.  in  den  untersten  Abschnitten  der  Mednlla  spinalis.  Er 
findet  bestätigt,  was  Goltz,  Ewald,  Freusberg  seiner  Zeit  behaupteten, 
dass  bei  Hunden  mit  verkürztem  Rückenmark  die  Entleerung  von  Blase 
und  Mastdarm  wieder  regelmässig  sich  einstellt.  Müller  behauptet,  dass 
die  Entleerung  von  Urin,  Faeces,  Sperma  im  Wesentlichen  Reflex  Vorgänge 
sind,  die  sich  ausserhalb  der  MeduUa  spinalis  im  sympathischen  Nerven- 
system abspielen. 

Er  stützt  sich  dabei  auf  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Reh- 
fisch ^)  über  die  Blaseninnervation,  die  dem  sympathischen  Nervensystem 
eine  überwiegende  Rolle  bei  der  Innervation  der  Blase  zuertheilen.  Der 
unten  mitgetheilte  Fall,  der  vor  bald  einem  Jahr  zur  poliklinischen  Unter- 
suchung kam,  stützt  die  Auffassung,  wie  sie  von  Müller  vertreten  wird. 
Es  handelt  sich  um  einen  Mann,  bei  dem  vor  4  Jahren  eine  traumatische 
Läsion  des  Conus  und  der  Cauda  equina  stattgefunden  hat,  bei  dem  alle 
acuten  Störungen  sich  wieder  zurückgebildet  haben  und  gegenwärtig  nur 
noch  gewisse  Störungen  im  Bereich  der  Blase,  des  Mastdarms  und  des 
Genitalapparats  bestehen,  die  seit  2  Jahren  stationär  sind.  Der  Mann 
ist  im  Uebrigen  vollständig  gesund. 

Der  Fall  lässt  sich  also  besonders  gut  mit  jenen  Hunden  vergleichen, 
denen  operativ  das  unterste  Sacralmark  entfernt  war  und  die  nach  über- 
standener  Operation  und  Heilung  nur  eine  isolirte  Störung  im  Bereich 
der  Blase  und  des  Mastdarms  zeigten. 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde.  1901.  Bd.  21. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  161.  1900. 
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Krankengeschichte.  P.  (A.  R.,  28  Jahre  alt,  Tagner)  snchte  am 
21.  VI.  1901  die  Poliklinik  für  Nervenkrankheiten  auf.  Es  wnrde  bei 
dieser  einmaligen  poliklinischen  Visite  Folgendes  festgestellt. 

Anamnese.  P.  von  jeher  sehr  kräftig  und  vollkommen  gesund.  Am 
29.  Vni.  1898  hat  ihn  ein  von  einem  Wagen  herabrollender  Baumstamm 
an  der  Lendenwirbelsäule  getroffen.  P.  war  sofort  vollständig  an  den 
Beinen  gelähmt,  er  musste  nach  Hause  getragen  werden.  Er  klagte  über 
Schmerzen  im  Kreuz,  die  in  die  rechte  Leiste  und  in  das  rechte  Ejiie  aus- 
strahlten und  sehr  heftig  waren.  Blase  und  Mastdarm  waren  in  ihrer 
Function  gestört.  Retentio  urinae  et  faecinm.  P.  musste  2  mal  täglich 
katheterisirt  werden.  Das  Gefühl  an  den  Beinen  war  nicht  erloschen.  Der 
damals  untersuchende  Arzt  prüfte  nur  das  Tastgefühl  und  fand  dasselbe 
an  den  Beinen  erhalten,  an  Damm  und  Oenitalien  gestört  Die  Schmerzen 
Hessen  nach  einigen  Wochen  nach,  die  Motilität  stellte  sich  allmählich 
wieder  her. 

Am  5.  XII.  1898  wurde  notirt  (Auszug  aus  den  Unfallsakten):  Die 
Haltung  des  Verletzten  ist  etwas  vorne  übergebeugt,  der  Gang  unsicher, 
schwankend  und  durch  unwillkürliche  Muskelspannungen  erschwert.  Von 
Lähmungserscheinungen  besteht  noch  eine  Behinderung  der  Beugung:  im 
1.  Fussgelenk,  femer  eine  Aufhebung  bez.  Herabsetzung  der  Tastempfindung 
der  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters,  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel, 
an  den  Genitalien.   Unwillkürlicher  Urinabgang,  gelegentlich  auch  Retention. 

Reflexe  an  den  unteren  Extremitäten  erhöht. 

Am  7.  IV.  1899.  P.  geht  noch  mit  gespreizten  Beinen.  Vollständige 
Streckung  und  Beugung  noch  nicht  möglich.  Das  Gebiet  der  Haut,  inner- 
halb dessen  die  Tastempfindung  aufgehoben  ist,  ist  kleiner  geworden.  Blase 
und  Mastdarm  noch  unverändert  in  ihrer  Function  gestört. 

Am  24.  XL  1899.  Beweglichkeit  der  Beine  wesentlich  gebessert. 
Tastempfindung  der  Haut  nur  noch  am  After  und  an  den  Genitalien  auf- 
gehoben. 

Blase  und  Mastdarm  unverändert. 

Am  31.  X.  1900.  2.  u.  3.  Lendenwirbel  prominent,  aber  nicht  schmerz- 
haft. Bauchdecken  und  Oremasterreflex  fehlen.  Kniephänomen  gesteigert. 
Kein  Fussclonus.  Gang  breitbeinig,  unsicher.  Rechtes  Bein  wird  etwas 
geschleppt.  In  Rückenlage  werden  beide  Beine  activ  bis  zur  Verticalen 
gehoben  und  zwar  links  besser  wie  rechts.  Die  Musculatur  des  r.  Beines 
um  1  cm  geringer  entwickelt 

Pinselberührungen  werden  auf  einem  handbreiten  Bezirk  der  Hinter- 
backe, am  Damm  und  an  den  Genitalien  nicht  wahrgenommen;  ebenso 
wenig  an  der  Innenfläche  des  oberen  Drittels  der  Oberschenkel.  Tiefe 
Nadelstiche  werden  hier  nicht  als  schmerzhaft  empfunden.  Mastdarm-  und 
Blasenstörung  wie  früher.     . 

Status  am  21,  VI  1901. 

Obere  Extremitäten,  Kopfuerven,  Organe  normal.  2.  u.  3.  Lumbaiwirbel 
prominent.  Urin  vollkommen  normal.  Keine  Spur  von  Cystitis.  Der  Gang 
ist  noch  etwas  breitbeinig  und  ein  wenig  unsicher.  Jedoch  kann  P.  mit 
seinen  unteren  Extremitäten  alle  Bewegungen  gut  ausführen.  Die  Kraft 
des  r.  Beines  ist  bei  der  Streckung  im  Liegen  etwas  geringer. 

Sensibilitätsstörung  (vgl.  Abbildungen):  In  den  schraffirten  Partien 
werden  Pinselberührungen  nicht  gefühlt;  berührt  man  die  Haut  energischer 
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(Kneifen),  so  bezeichnet  P.  diese  Empfindnng  als  dnmpf  und  nndeatlich. 
Nadelstiche  werden  nicht  als  Schmerz  empftanden,  Waim  und  Kalt  nicht 
nnterachieden.  AnfTallend  ist  die  Verth^nng  der  Gefählastömng.  Die 
lateralen  Hälften  des  Hodens  sind  frei,  die  Warzel  des  Scrotnms  nnd  Penis 
aber  nicht. 

Die  sattelfärmige  Anästhesie  ist  typisch. 

Die  Störung  am  lateralen  Bande  das  Fnssdürsnms  Ist  qualitativ  genau 
so  beschaffen  wie  die  am  Damm. 

Reflexe:  Pnassohlen-,  Achill essehnenreflexe  vorhanden,  Babinski- 
Befl.  fehlt;  Kniereflexe  lebhaft,  Cremaaterreflexo  fehlen  r.  n.  I.;  Baach- 
deckenreflex  fehlt  (sehr  dickes  Fettpolster);  Analreflex  fehlt,  Einfttbmng 
des  Fingers  in  das  Bectniu  führt  za  keiner  lebhaften  Contraction  nnd  zn 
keiner  Empfindung. 

Mastdarm:  Ist  der  Stuhlgang  fest,  so  bleibt  er  im  Rectum  liegen, 
wird  spontan  täglich  ansgestossen  oder  iUUt  beim  Husten  oder  Niesen 
heraus.     Der  Anus  klafft  nicht;  es  besteht  ein  schwacher  Analschluss. 

Ist  der  Stnht  dttnn,  so  flieset  er  sofort  heraus. 

Blase:  Es  besteht  kein  Urinträufeln.  Von  Zeit  zu  Zeit  entleert  sich 
die    Blase   spontan,   ohne    daes  P.  eine  Empfindung    davon   hat.     Diesem 
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spontanen  Urinabgang  kann  P.  zuvorkommen  dadurch,  dass  er  von  Zeit  zn 
Zeit,  wenn  er  darauf  rechnen  konnte,  dass  Urin  in  der  Blase  vorhanden,  mittelst 
der  Banchpresse  die  Blase  znm  Theil  ansdrückt.  Zur  Urinretention  kommt 
er  seit  langer  Zeit  nicJit  mehr.  Katheter! safion  ist  seit  Jahren  nicht  mehr 
noth  wendig. 

Erectionen  kommen  bei  dem  P.  sehr  häufig  zu  Stande  nnd  zwar  immer 
auf  psychischem  Wege.  Es  zeigt  sich  sogar  eine  auffallende  Uebererregbar- 
keit  dieser  Function.  Schon  Unterhaltungen  geschlechtlichen  Inhalts,  Be- 
gegnungen mit  Frauenspersonen  genügen,  nm  oftmals  Erectionen  und  EJja- 
culalionen  hervorznrufi'n.  Das  Sperma  fliesst  tropfenweise  aus  der  Urethra 
ab.     Coitus  unmöglich. 

P.  macht  femei'  die  Angabe,  daaa  er  auch  während  der  Erection  die 
Blase  durch  die  Banchpresse  entleeren  kSnne. 
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Die  Differentialdiagnose  des  Falles,  wie  weit  der  Conns,  wie  weit  die 
Canda  equina  lädirt  wnrde,  mnss  ich  unterlassen  za  erörtern.  Die  Section 
fehlt.  Nnr  einige  Punkte  möchte  ich  hervorheben  und  in  Beziehung  bringen 
zn  dem,  was  von  Anderen  schon  beobachtet  wnrde. 

Die  Läsion  betraf  den  2.  u.  3.  Lumbal wirbel.  Die  Schmerzen,  die  in  die 
Beine  ausstrahlten,  waren  zn  Anfang  sehr  heftig  und  bestanden  noch  lange 
Zeit  fort,  beides  Momente  für  eine  intensive  Betheiligung  der  Wurzeln 
resp.  Cauda.  Dass  die  Sensibilitätsstörung  angedeutet  dissociirt  war,  spricht 
nicht  gegen  Läsion  der  Wurzeln. 

Der  Fall  Haag,  den  Müller  ')  erwähnt,  zeigt  auch  dissociirte  Sensi- 
bilitätsstörung angedeutet  und  in  dem  Falle  war  die  entzündliche  Cauda- 
läsion  durch  Autopsie  erhärtet»  Nun  die  Ausdehnung  der  Störung  der  Sen- 
sibilität. Die  auffallende  Symmetrie  (vgl.  Abbildung)  ist  kein  sicheres  Zeichen 
lür  die  spinale  Lage  der  Läsion.  Auch  dafür  giebt  der  Müller'sche  Fall 
einen  Beleg.  Immerhin  entsprach  der  Ausfall  an  Damm,  Genitalien  und 
Gesäss  dem,  was  man  als  charakteristisch  für  Läsion  des  3.  Sacralseg- 
ments  beschrieben  hat  (Wichmann  ^)). 

Der  Ausfall  an  den  beiden  circnmsriipten  Stellen  des  lateralen  Randes 
des  Fnssrückens  pflegt  auf  die  beiden  höheren  Segmente  bezogen  zu  werden. 
Auffallend  war  das  Freibleiben  der  lateralen  Theile  des  Sero  tum.  Diese 
Vertheilung  ist  wohl  auf' eine  ungewöhnliche  Betbeiligung  der  Lumbalnerven 
an  der  Versorgung  der  Haut  des  Scrotnms  zurückzuführen.  Derselbe  Be- 
fund ist  schon  einmal  von  Müller  in  seinem  Falle  No.  6  gemacht  worden. 

Das  Fehlen  des  Analreflezes  gestattet  mit  einem  gewissen  Vorbehalt 
den  Schluss,  dass  die  unterste  Partie  des  Conus  medullaris  zerstört 
wurde.  Da  nach  Müller  allerdings  der  Analreflex  fehlen  kann,  was 
Rossolimo  bestreitet,  so  ist  der  Schluss  kein  sicherer.  Die  Reflexe,  die 
auf  das  1.  Sacralsegment  bis  3.  Lnmbalsegment  zu  beziehen  sind,  waren 
intact,  sogar  recht  lebhaft.  Auffallend  war  das  Fehlen  des  Cremaster- 
reflexes, welcher  oberhalb  der  eben  genannten  Reflexe  localisirt  wird. 
Schliesslich  erscheint  mir  Folgendes  in  dem  Fall  noch  der  Beachtung  werth. 
Die  Aasbreitung  der  Sensibilitätsstöruug  war  in  der  ersten  Zeit  nicht  der 
Ausbreitung  der  Störung  auf  motorischem  Gebiet  entsprechend. 

Die  Störung  auf  sensiblem  Gebiet  war  gleich  zu  Anfang,  also  zur 
Zeit  vollständiger  Paraplegie  bereits  genau  so  localisirt  wie  jetzt  auch. 
Auf  ein  derartiges  Verhältniss  zwischen  Motilitätsstörung  und  Sensibilitäts- 
störung macht  Müller  in  einem  seiner  ersten  Fälle  aufmerksam  und  er- 
klärt dieses  Verhalten  durch  das  Auftreten  einer  Röhrenblntung  im  Central- 
kanal,  deren  acute  Wirkung  auf  die  Motilität  der  betreffenden  Segmente, 
in  die  die  Blutung  noch  hineinreicht,  wieder  schwindet.  Der  Sectionsbefnnd 
bestätigte  in  jenen  Fällen  diese  Annahme. 

Auch  in  meinem  Fall  eine  derartige  Annahme  zu  machen,  lässt  sich 
nicht  von  der  Hand  weisen. 

Die  Störungen  im  Bereich  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der  Geni- 
talien, die  bei  dem  P.  nun  stationär  geblieben  sind  und  seit  Jahren  keine 
Veränderungen  mehr  aufweisen,  zeigen  eine  auffallende  Uebereinstim- 
mung   mit   den  Störungen   bei   den  Hunden,   denen  Müller   den   untersten 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde.  Bd.  14. 

2)  Die  Rückenmarksnerven  u.  ihre  Segmentbezüge.  1900. 
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Theil  des  Conus   hat   exstirpiren   lassen.    Gerade   aas   diesen  Ortinden  er- 
scheint mir  dieser  Fall  mittheilenswerth. 

Die  Hunde  boten  folgendes  Bild,  wenn  ihnen  der  unterste  Theil  des 
Sacralmarks  operativ  entfernt  war.  Zunächst  bestand  Ischftmie,  Retentio 
urinae.  Nach  einiger  Zeit  stellte  sich  aber  die  automatische  Blasenfanction 
wieder  ein. 

Von  Zeit  zu  Zeit,  wohl  abhängig  von  dem  Füllungsgrade,  entleerte 
sich  die  Blase.  Das  Thier  hatte  offenbar  keine  Empfindung  davon,  da  es  nie 
die  für  diesen  Act  typische  Stellung  einnahm.  Es  bestand  keine  Blasen- 
lähmung, d.  h.  der  Urin  träufelte  nicht  continuirlich  ab.  Oenau  die  gleiche 
Störung  bietet  die  Harnentleerung  bei  dem  Patienten.  Zuerst  bestand  Be- 
tentio  urinae,  dann  stellte  sich  eine  automatische  Harnentleerung  ein.  Nie 
bestand  Urinträufeln. 

Bei  den  operirten  Hunden  klaffte  der  Anas  zunächst  einige  Tage  nach 
der  Operation.  Dann  stellte  sich  der  Schluss  wieder  her,  wenn  auch  mit 
nur  geringer  Kraft.    Das  Thier  war  dauernd  obstipirt. 

Der  Analreflex  fehlte.  Allmählich  stellte  sich  auch  die  automatische 
Ausstossung  der  Faeces  wieder  ein.    Die  Faeces  fallen  beim  Laufen  heraus. 

Der  Patient  berichtete  nun,  dass  seine  Analöffnnng  am  Tage  der 
Verletzung  auffallend  schlaff  und  weit  gewesen  sei.  Femer  bestand  in  der 
ersten  Zeit  Obstipation. 

Der  Analreflex  war  erloschen. 

Die  Erectionen  waren  bei  dem  Hunde,  dem  das  Sacralmark  und  der 
unterste  Theil  des  Lumbaimarks  fortgenommen  war,  sehr  wohl  noch  mög- 
lich. Auf  mechanischem  Wege  blieb  die  Erection  aus.  Brachte  man  den 
operirten  Hund  mit  einer  läufigen  Hündin  zusammen,  so  kam  es  sofort  zur 
vollständigen  Erection. 

Die  ^aculation  schien  zu  fehlen. 

Auch  in  dieser  Beziehung  ähnelt  das  Verhalten  des  Hundes  dem  un- 
seres Patienten.  Ich  brauche  die  Einzelheiten  nicht  noch  einmal  anzuführen. 
Auffallend  ist  jedenft^  die  Uebererregbarkeit  der  die  Ei*ection  hervor- 
rufenden nervösen  Elemente.  Mechanische  Reizung  brachte  keine  Erection 
bei  dem  Pat.  zu  Stande. 

Ich  möchte  mich  gelegentlich  eines  einzelnen  Falles  nicht  auf  weitere 
Erörterungen  der  Fragen  über  die  Localisation  der  die  Blase  und  Mast- 
darm regulirenden  Centren  einlassen. 

Ich  hatte  mir  vorgenommen  hier  nur  sicher  beobachtete  klinische 
Thatsachen  den  experimentell  gewonnenen  an  die  Seite  zu  stellen. 
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Besprechungen. 

1. 

Cliniquo  des  maladies  dn  Systeme  nerveax.  Hospice  de  la  Salpe- 
tri^re.  Par  le  Professeur  Raymond.  Cinquieme  86rie  (1898 — 
1899).    Paris,  Octave  Doin.  1901.     678  p. 

Der  fünfte  Band  der  Raymond'scben  Vorlesungen  enthält  wiederum 
eine  reiche  Fülle  werthvoller  casaistischer  Beobachtungen,  die  dem  Verfl 
zum  Ausgangs-  und  Stützpunkt  für  die  eingehende  Besprechung  zahlreicher 
wichtiger  nenropathologischer  Fragen  wurden.  Die  ersten  acht  Vorlesungen 
handeln  von  der  Epilepsie,  insbesondere  von  der  partiellen  Epilepsie  und 
deren  chirurgischer  Behandlung.  Mit  Recht  nimmt  der  Verf.  in  Bezug 
auf  die  Indicationen  und  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  einen  sehr  zurück- 
haltenden Standpunkt  ein  und  warnt  nachdrücklich  vor  übertriebenen  Hoff- 
nungen. Interessant  sind  seine  Beobachtungen  über  die  partielle  senso- 
rische Epilepsie.  R.  kommt  auf  Grund  seiner  klinischen  Erfahrung  zu 
dem  SchlusB,  dass  die  Centralwindnngen  gleichzeitig  als  motorische  und 
sensible  Centren  zu  betrachten  sind.  Nur  scheint  die  sensorische  Zone 
eine  weit  grössere  Ausdehnung  zu  haben,  als  die  motorische.  Die  folgen- 
den Vorlesungen  handeln  von  den  Tumoren  an  der  Gehirnbasis,  von 
Erweichungcysten  im  Gehirn,  von  der  umschriebenen  tnberculösen 
Meningitis  (m^ningite  tuberculeuse  en  plaques),  von  dan  Erkrankungen 
der  Vierhügel-Gegend,  von  der  Bulbärparalyse,  der  Pseudo-Bul- 
bärparalyse  und  der  asthenischen  Bulbärparalyse.  Besonders 
lehrreich  ist  dann  eine  grössere  Reihe  von  Beobachtungen  über  atypische 
Formen  der  multiplen  Sklerose,  bei  welcher  Gelegenheit  besonders  auch  die 
wichtigen  Beziehungen  der  Hysterie  zur  multiplen  Sklerose  eingehend  be- 
sprochen werden.  In  den  letzten  Vorlesungen  bespricht  R.  die  Sensibili- 
tätsstörungen bei  der  Tabes  und  bei  der  multiplen  Sklerose,  die 
Compressionslähmungen  des  Rückenmarks  und  der  Oblongata,  die  an- 
kylosirende  Spondylitis  („maladie  ankylosante  progressive  et  chro- 
nique**),  die  Sklerodermie,  die  Polyneuritis  mit  Diplegia  facialis  und 
die  hysterische  V^Tort-Taubheit.  Strümpell. 


2. 

Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten.  Bd.  VII,  Jahrgang 
1899/1900.  Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Lenhartz.  Hamburg 
und  Leipzig,  L.  Voss.  684  S.  Mit  21  Abbildungen  im  Text  und 
5  Tafeln. 

Der  neue  Band  der  Hamburgischen  Jahrbüclier  enthält  eine  ausführ- 
liche   Arbeit     von   Rumpf    und   Luce     zur   Klinik     und   pathologischen 
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Anatomie  der  Beri-Beri-Krankheit.  Die  Verf.  haben  in  Hamburg  10 
Fälle  von  Beri-Beri  beobachtet.  In  einem  Fall  konnte  die  Section  gemacht 
nnd  das  Nervensystem  anatomisch  untersacht  werden.  Es  fanden  sich  an 
den  peripherischen  Nerven  eine  „Neuritis  chronica  interstitialis  lipo- 
matosa''  mit  ziemlich  beträchtlichem  Markfaser- Ausfall  und  parenchymatöser 
Markfaser-DegeneratioD,  im  Eückenmark  eine  frische  parenchymatöse 
diffuse  Markscheidendegeneration  mit  einzelnen  neuritischen  Herden  in  den 
hinteren  Wurzeln,  sowie  eine  unbedeutende  Degeneration  der  Ganglien- 
zellen in  den  Vorderhörnern.  Ausserdem  fand  sich  aber  auch  eine  selb- 
ständige Erkrankung  der  Muskeln,  so  dass  also  die  Beri-Beri  als  eine 
Polyneuromyositis  aufzufassen  ist.  —  Ausserdem  ist  hier  noch  eine 
Arbeit  von  Dr.  E.  Hartogh  über  Landry'sche  Paralyse  zu  erwähnen. 
Die  Arbeit  enthält  zwei  eigene  Beobachtungen  des  Verf.,  beide  mit  fast 
völlig  negativem  Befund  am  Nervensystem.  Im  ersten  Fall  schien  die 
Anto-Intoxication  des  Körpers  von  einer  Enteritis  ulcerosa  auszugehen,  im 
zweiten  Falle  von  einem  Carcinoma  ventriculi.  Strümpell. 


3. 

Atlas  und  Grundriss  der  Psychiatrie.    Von  W.  W^eygandt.    Leh- 
mann's  medic.  Handatlanten.     Bd.  XXVII.    München  1902. 

Weygandt  hat  mit  diesem  Werk  eine  didaktische  Doppelaufgabe  von 
eigenartiger  Schwierigkeit  zu  bewältigen  gesucht.  Es  wäre  unbillig,  die 
principiellen  Bedenken,  die  8i(h  in  erster  Linie  gegen  den  Atlas  geltend 
machen  lassen,  hier  der  Reihe  nach  ins  Feld  zu  führen,  denn  der  Autor 
hat  im  Vorwort  nach  dieser  Eichtung  schon  Selbstkritik  genug  geübt. 
Wenn  er  gleichwohl  das  Wagniss  nicht  unterliess,  so  hat  ihn  offenbar  die 
Erwägung  geleitet,  dass  auch  hier  erst  der  Versuch  zu  entscheiden  hat, 
ob  nicht  docii  auch  auf  solche  Art  psychiatrische  Belehrung  zu  verbreiten 
sei.  Wie  nicht  verwunderlich,  zeigt  der  Atlas  eine  manchmal  etwas  naiv 
anmuthende  Buntscheckigkeit.  Indessen,  wenn  man  sich  erinnert,  wie  der 
Student  in  der  psychiatrischen  Klinik  auch  an  das  anscheinend  Selbstver- 
ständliche mit  staunendem  Interesse  herantritt,  wird  man  bezüglich  der 
Auswahl  mancher  Bilder  seine  kritis<hen  Bedenken  wieder  zurückdrängen. 

Unbedingte  Anerkennung  dagegen  verdient  der  Grundriss.  Er  hält 
sich  in  der  Systematik  der  Hauptsache  nach  an  Kräpelin's  Lehren,  ist 
mit  Geschick  auf  die  Bedürfnisse  der  Praxis  zugeschnitten  und  zeichnet 
sich  durch  klare  Prägnanz  in  der  Darstellungsweise  aus.  Man  Ündet  Alles 
darin,  was  man  dort  zu  suchen  berechtigt  ist,  ja  mehr  als  in  manchem 
dickbändigen  Lehrbuch.  Ich  zweifle  nicht,  dass  das  Buch  bei  vielen  Stu- 
direnden  und  praktischen  Aerzten  sich  einbürgern  wird. 

Specht- Erlangen. 
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XII. 
Die  Hautreflexe  und  ihre  Nervenbahnen.^) 

Von 

Dr.  U.  Muneh-Petersen  (Kopenhagen). 

(Mit  Tafel  I). 

Historisches. 

Die  Hauptzüge  des  geschichtlichen  Entwicklungslaufes  der  spinalen 
Theorie  sind  in  Kürze  folgende:  Descartes  begründete  im  17.  Jahr- 
hundert die  Lehre  von  den  Reflexbewegungen,  indem  er  diejenigen 
Bewegungen,  welche  durch  äussere  und  innere  Reizung  mittels  Re- 
flexion in  der  Glandula  pinealis  ohne  Mitwirkung  des  Willens  entstehen, 
von  den  willkürlichen  Bewegungen  unterschied.  Das  Kriterium,  um 
zu  entscheiden,  inwiefern  man  mit  Reflexbewegungen  zu  schaffen  habe, 
wurde  demnach  also  der  Mangel  des  psychologischen  Begriffes  des 
Willens;  folglich  konnte  man  mit  Sicherheit  nur  am  Menschen  er- 
fahren, ob  die  durch  Reizung  hervorgerufenen  Bewegungen  Reflex- 
bewegungen seien. 

Da  kam  man  auf  den  Gedanken,  dass  Bewegungen  kopfloser 
Thiere  nothwendigerweise  unwillkürlich  sein  müssten,  da  das  Thier 
wegen  Entfernung  des  Gehirns,  der  Seele,  mithin  auch  des  Willens 
beraubt  sei,  und  man  glaubte  deshalb,  die  Bewegungen,  die  bei  der- 
gestalt verstümmelten  Thieren  durch  Reizung  der  Haut  entstehen,  mit 
den  entsprechenden  unwillkürlichen  Bewegungen  beim  Menschen  pa- 
rallelisiren  zu  können.  Man  wies  nun  nach,  dass  die  Bewegungen 
nicht  nur  mittels  des  unversehrten  Rückenmarks,  sondern  auch  mittels 
einzelner  Theile  desselben  ausgelöst  werden  konnten.  Dass  das 
Rückenmark  für  die  Reflexbewegungen  eine  Nothwendigkeit  war,  ging 
daraus  hervor,  dass  nach  Destruction  dieses  Organs  jede  reflectorische 
Bewegung  aufhörte  (Hales-Whytt).    Keiner  der  älteren  Physiologen 
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betrachtete  es  aber  als  selbstverständliche  Sache,  dass  die  Reflexbahnen 
bei  hirnlosen  Thieren  mit  den  Reflexbahnen  bei  Thieren  mit  unver- 
sehrtem Centralnervensjstem  dergestalt  identisch  waren,  dass  bei  letz- 
teren die  Möglichkeit,  auch  das  Gehirn  könnte  als  Reflexorgan  fungiren, 
auszuschliessen  sei.  Erst  Marshall  Hall  verweist  (1832)  nicht  nur 
alle  Reflexbahnen  in  das  Rückenmark  und  die  in  dessen  Verlängerung 
liegenden  Hirntheile,  sondern  stattet  diese  Gentralnerventheile  auch 
mit  einem  besonderen  ßeflexsystem  -  dem  excitomotorisohen  -  aus, 
und  wenngleich  dieses  System  keine  allgemeine  Anerkennung  gewann, 
so  schloss  man  von  dieser  Zeit  an  das  Grosshirn  davon  aus,  als  Re- 
flexorgan irgend  welche  Bedeutung  zu  besitzen. 

Seitdem  geht  man  in  der  Reflexlehre  von  der  Ansicht  aus,  die 
verschiedenen  nervösen  Functionen  seien  dermaassen  an  einzelne  Theile 
des  Centralnervensystems  gebunden,  dass  die  Entfernung  der  einzelnen 
Gentralnerventheile  auf  immer  den  Wegfall  der  unter  normalen  Ver- 
hältnissen von  denselben  ausgeführten  Functionen  bewirke.  Die  Mög- 
lichkeit, die  übrig  gebliebenen  Nerventheile  könnten  die  Functionen 
der  entfernten  Theile  übernehmen,  zieht  man  nicht  in  Betracht.  Des- 
halb räsonnirt  man  folgendermaassen:  Wird  das  Gehirn  entfernt,  so 
hat  man  damit  zugleich  dessen  psychische  Functionen  entfernt,  so  dass 
der  Rest  des  Centralnervensystems  alles  eigentlichen  psychischen 
Lebens  beraubt  und  mithin  ausser  Stande  sein  wird,  die  Bewegung 
willkürlich  auszulösen.  Alle  Bewegungen,  die  mittels  der  restirenden 
Nerventheile  durch  Reizung  entstehen,  sind  also  reine  Reflexbewegungen. 
Umgekehrt  schliesst  man,  dass  diejenigen  Functionen,  deren  sich  ein 
hinterlassener  Centralnerventheil  fähig  erweist,  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  von  diesem  bewegt  werden.  Da  das  Rückenmark  föhig 
ist,  am  hirnlosen  Thiere  Reflexe  auszulösen,  so  schliesst  man  hieraus, 
dass  die  spinalen  Reflexe  auch  unter  normalen  Verhältnissen  mittels 
dieses  Centralorgans  ausgelöst  werden,  und  man  spricht  dem  Gehirn 
diese  Function  ab.  Da  es  nun  gelingt,  mittels  eines  einzelnen  isolirten 
Rückenmarkssegmentes  Reflexe  hervorzurufen,  zieht  man  hieraus  den 
Schluss,  dass  die  Reflexe  normal  mittels  einer  solchen  kleinen  Partie 
des  Rückenmarks  durch  horizontale  Leitung  aus  der  hinteren  bis  zur 
vorderen  Nervenwurzel  entstehen,  mittels  des  spinalen  Reflexcentrums. 
Es  erweist  sich,  dass  dieses  Ganglienzellen  enthält,  und  folglich  werden 
die  Reflexe  mittels  dieser  Zellen  ausgelöst  (Valentin,  Wagner). 
Endlich  nimmt  man  die  Sets chenow 'sehe  Hypothese  an  (1863)  und 
lässt  das  spinale  Reflexcentrum  einer  constanten  activen  Hemmung 
von  Seiten  des  Gehirns  unterworfen  sein  —  eine  Theorie,  die  bei 
weitem  nicht  bewiesen  ist,  selbst  wenn  man  die  Entstehung  der  Re- 
flexe mittels  spinaler  Centren  zugiebt,  und  die  unter  der  Voraussetzung 
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aufgestellt  wurde,  diese  Ansicht  erkläre  zur  Genüge,  dass  das  Gehirn, 
obscbon  die  Reflexe  unten  im  Rückenmark  entstehen,  dennoch  einigen 
Einfluss  auf  deren  Entstehung  zu  haben  scheint  Obwohl  die  Set- 
schenow'sche  Theorie  einen  der  Haupteinwürfe  gegen  die  spinale 
Refleztheorie  beseitigt,  leistet  sie  andererseits  durchaus  keine  positive 
Stütze,  da  die  spinale  Theorie  in  ihrer  ursprünglichen  Form  von  der 
erwähnten  Hypothese  ausgeht,  dass  die  tiefer  gelegenen  Theile  des 
Centralnervensystems  nach  Entfernung  der  höher  gelegenen  nicht  im 
Stande  sein  sollten,  die  Functionen  der  letzteren  zu  übernehmen. 
Diese  Ansicht  wurde  jedoch  schon  längst  durch  physiologische  Expe- 
rimente umgestossen. 

Es  ist  unter  normalen  Verhältnissen  anzunehmen,  dass  das  grosse 
Hirn  bei  allen  Wirbelthieren  der  Sitz  der  psychischen  Functionen, 
z.  B.  des  Ueberlegens  und  Wollens,  ist,  wie  auch,  dass  die  spontanen 
Bewegungen  der  Thiere,  z.  B.  das  Gehen,  aus  der  Corticalis  des  Gross- 
hims  innervirt  werden.  Nun  zeigen  Goltz's  Experimente,  dass  beider 
Himhemisphären  beraubte  Frösche  und  junge  Hunde  —  wenn  seit 
der  Operation  kürzere  oder  längere  Zeit  verstrichen  ist  —  sich  ganz 
gut  umherbewegen  und  eine,  wenn  auch  verminderte  Intelligenz  zeigen 
können.  Diese  Experimente  —  die  von  anderen  Physiologen  an  vielen 
anderen  Wirbelthieren  mit  demselben  Ergebnisse  wiederholt  wurden 
—  wie  auch  die  weit  früher  von  Volkmann,  Paton  und  Pflüger 
an  solchen  angestellten  Experimente  zeigen,  wie  die  unteren  Theile 
des  Centralnervensystems  die  Functionen  des  Gehirns  übernehmen 
können,  und  dass  diese  Fähigkeit  des  Nervensystems,  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  statt  der  entfernten  Nerventheile  zu  vicariiren,  sich  um 
so  entschiedener  anspricht,  je  tiefer  die  Individuen  in  der  Klasse  der 
Wirbelthiere  stehen,  und  je  jünger  sie  sind. 

Es  hat  sich  also  erwiesen,  dass  die  Voraussetzung,  von  der  man 
bei  den  Versuchen  an  Thieren  ausging,  nicht  stichhaltig  ist,  und  man 
hat  deshalb  das  Recht,  die  auf  diese  Versuche  gestützte  spinale  Theorie 
zu  bezweifeln. 

Nun  sind  überdies  mit  Bezug  auf  die  Hautreflexe  mehrere  wichtijre 
Thatsachen  ans  Licht  gezogen,  die  der  Theorie  entschieden  wider- 
streiten. So  ist  es  in  der  That  nie  gelungen,  trotz  der  erschienenen 
mehr  oder  weniger  wahrscheinlichen  Hemmungstheorien  die  Theorie 
mit  den  klinischen  Erfahrungen  in  Uebereinstiramung  zu  bringen, 
welche  erweisen,  dass  die  Hautreflexe  durch  Unterbrechung  der  mo- 
torischen und  der  sensitiven  Bahnen  in  der  Capsula  interna  aufgehoben 
werden.  Noch  unhaltbarer  wurde  die  Theorie,  als  Bastian  u.  m.  A. 
nachwiesen,  dass  die  Hautreflexe  durch  totale  Unterbrechung  der 
Bahnen   im  Rückenmark   oberhalb   der   spinalen  Centren   aufgehoben 
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werden*).  Der  Glaube  der  Kliniker  an  die  spinale  Theorie  ist  daher 
allmählich  erschüttert  worden.  Strümpell  z.  B.  hat  die  Theorie  von 
der  Localisation  der  Hautreflexcentren  stets  mit  grosser  Reservation 
angeführt  und  verlangt  eindringlich  weitere  Untersuchungen  in  der 
Frage.  Andere  (Jendrassik,  Pandi  und  zum  Theil  Geigel)  stellten 
die  Theorie  auf,  die  Hautreflexe  hätten  ihre  Centren  in  der  Corticalis 
des  Grosshims,  was  damit  übereinstimmt,  dass  die  Hautreflexe  auf- 
gehoben werden,  wenn  ihre  Bahnen  nach  dem  Reflexcentrum,  sowohl 
im  Rückenmark  als  in   der  Capsula  interna,   Unterbrechung   erleiden. 

Ausserdem,  dass  die  klinischen  Erfahrungen  der  spinalen  Theorie 
der  Hautreflexe  widerstreiten,  deuten  auch  spätere  experimentelle  Ver- 
suche an  Thieren  gegen  dieselbe.  So  hat  man  bei  Hunden  und  anderen 
Säugethieren  durch  Entfernung  des  Bewegungscentrums  der  Vorder- 
pfote in  der  Corticalis  des  Grosshims  jegliche  Bewegung  der  Pfote 
nach  Reizungen  der  Haut,  wie  Stich  und  Druck,  aufgehoben.  Man 
möge  das  Ausbleiben  der  Irritatiousbewegungen  nun  durch  Lähmung 
(Ferrier)  oder  durch  Gefühllosigkeit  erklären  (Munk),  so  ist  doch  fest- 
gestellt^ dass  die  Hautreflexe  durch  Entfernung  von  Centren  aus  der 
Corticalis  aufgehoben  werden  können.  Und  durch  Untersuchungen 
an  Affen,  die  unter  allen  Wirbelthieren  dem  Menschen  am  nächsten 
stehen,  fand  Sherrington,  dass  die  Durchschneidung  des  Rücken- 
marks in  der  Halsgegend  Herabsetzung  der  Hautreflexe  unterhalb  der 
Unterbrechungsstelle  herbeiführte.  Sogar  bei  Fröschen  hat  man  nach 
Durchschneidung  des  Rückenmarks  oberhalb  der  Einmündungsstelle 
der  Nerven  der  unteren  Extremität  Störung  des  normalen  Haut- 
reflexes an  dem  Hinterbeine  beobachtet,  indem  die  Beugung  des  Hüft- 
gelenks unterblieb  (Sanders-Ezn).  Bei  demselben  Thiere  fanden 
Rosenthal  und  Mendelsohn,  wie  später  Bickel  durch  Versuche 
über  totale  Unterbrechung  im  Rückenmark,  zu  denen  die  neueren 
klinischen  Erfahrungen  sie  veranlassten,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  die 
Regio  bulbocervicalis  (in  der  Höhe  des  Calamus  scriptorius)  unversehrt 
war,  zur  Hervorrufung  einer  Reflexbewegung  eine  schwächere  Reizung 
der  Haut  eines  Beines  genügte,  als  in  Fällen,  wo  man  mittels  eines 
Querschnittes  den  genannten  Theil  von  dem  übrigen  Rückeumark  ge- 
trennt hatte,  und  dass  die  Ausbreitung  der  Reflexbewegungen  in  den 
beiden  Fällen  in  verschiedener  Reihenfolge  stattfand.  Diese  Ergebnisse 
sind  übrigens  in  Uebereinstimmung  mit  der  schon  längst  bekannten 
Thatsache,  dass  die  Querleitung  im  Rückenmark  schwieriger  geschieht 


1)  Die  in  der  Literatur  beschriebenen  sicheren  Fälle  totaler  Unterbrechung 
mit  Bewahrung  der  Hautreflexe  sind  im  Vergleich  mit  der  grossen  Anzahl  von 
Fällen  mit  fehlenden  Hautreflexen  in  der  That  sehr  selten. 
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als  die  Längsleitung,  und  dass  die  durch  Reizung  der  Haut  ausgelösten 
Bewegungen  um  so  weniger  zweckmässig  und  um  so  geringer  sind, 
je  mehr  vom  Rückenmark  oberhalb  der  Austrittsstelle  der  betreffenden 
Nerven  entfernt  wird. 

Diese  Erfahrungen  deuten  entschieden  darauf  hin,  dass  die  Haut- 
reflexe normaler  Weise  nicht  der  bisher  gültigen  Ansicht  gemäss  im 
Rückenmark  in  der  Höhe  des  Eintritts  der  entsprechenden  Nerven, 
sondern  weiter  oben  im  Centralnervensystem  ausgelöst  werden.  Zu- 
gleich mögen  sie  zeigen,  dass  bei  Wirbelthieren  rücksichtlich  der  Haut- 
refleze  dasselbe  Verhalten  stattfindet  wie  rücksichtlich  anderer  nervöser 
Functionen:  dass  nämlich  zurückgebliebene  Centraltheile  nach  Verlauf 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  nach  der  Operation  die  Reflexfunction  der 
entfernten  Theile  mehr  oder  weniger  vollständig  übernehmen  können, 
and  diese  vicariirende  Fähigkeit  ist,  wie  bereits  erwähnt,  am  stärksten 
bei  den  niedrigsten  Wirbelthieren,  beim  Menschen  dagegen  nur  in 
sehr  geringem  Grade  ausgeprägt,  wie  sie  bei  jungen  Individuen  denn 
auch  grösser  ist  als  bei  alten. 

Da  die  spinale  Theorie  sich  also  mit  Bezug  auf  die  Hautreflexe 
als  unhaltbar  erwiesen  hat,  möchte  der  Anlass  gegeben  sein,  die  Frage 
wegen  der  Localisation  dieser  Reflexe  im  Centralnervensystem  zu  er- 
neuter Untersuchung  vorzunehmen.  Die  mitgetheilte  Entwicklang 
zeigte,  wie  schwer  es  war,  durch  Experimente  an  Thieren  zu  einem 
endlichen  Resultate  zu  gelangen  —  denn  die  Schwierigkeit  liegt  nicht 
nur  in  der  grossen  vicariirenden  Fähigkeit  des  Gentralnervensystems 
bei  Thieren,  sondern  auch  darin,  dass  die  Thiere  nicht  anzugeben  ver- 
mögen, ob  sie  den  Reiz  empfinden  und  ob  die  durch  den  Reiz  er- 
zeugten Bewegungen  willkürliche  oder  unwillkürliche  sind.  Was  indess 
bereits  von  Seiten  der  Klinik  vorliegt,  dürfte  uns  die  Hoffnung  geben, 
auf  diesem  Wege  der  Lösung  der  Frage  näher  zu  kommen.  Dem 
Beispiele  Pflüger's  folgend,  dessen  Reflexgesetze  sich  ausschliesslich 
auf  klinische  Erfahrungen  stützen,  werden  wir  deshalb  von  Versuchen 
an  Thieren  absehen  und  durch  Untersuchungen  an  Menschen  das  Ma- 
terial zu  gewinnen  suchen,  um  die  wirklichen  Ceutren  der  Hautreflexe 
festzustellen. 


Einleitung. 

Bevor  wir  zur  Darstellung  der  von  uns  angestellten  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  der  Hautreflexe  während  normaler  und  patho- 
logischer Zustände  und  der  hieraus  abgeleiteten  Resultate  schreiten, 
wird  es  nothwendig  sein,  eine  Reihe   orientirender  Bemerkungen  her- 
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zusetzen     und   vor    allen   Dingen    den   Begriff    des   Hautreflexes     zu 
definiren. 

Praktisch  weiss  jeder  Arzt,  was  man  unter  Hautreflexen  versteht, 
indem  diese  jetzt  als  ein  Olied  in  jeder  genaueren  Untersuchung  eines 
Nervenpatienten  eingeht.  Anders  stellt  sieh  die  Sache  bei  einer  theo- 
retischen Definition  des  Begriffes.  Ursprünglich  wurde  das  Wort 
Reflexion  von  Descartes  eingeführt,  der  hiermit  diejenige  Muskelac- 
tion  bezeichnete;  welche  dadurch  entstand,  dass  eine  Erregung  des 
Nervensystems  in  der  Form  einer  Bewegung  zurückreflectirte,  ohne 
dass  der  Wille  irgend  welchen  Antheil  an  ihrer  Entstehung  hätte. 
Marshall  Hall  stellte  fest,  dass  alle  „spinalen  Reflexe^  wozu  die 
gewöhnlichen  Hautreflexe  gehören,  einzig  und  allein  vermittelst  des 
Rückenmarks  geschehen,  ohne  dass  das  Oehirn  irgendwie  mit  ihrer 
Erzeugung  zu  schaffen  hat.  Seit  Marshall  Hall  hat  man  deswegen 
den  Hautreflex  stets  als  diejenige  unwillkürliche  Bewegung  definirt, 
welche  dadurch  entsteht,  dass  eine  Reizung  der  Haut  im  Rückenmark 
in  einen  Bewegungsimpuls  übertragen  wird^  der  die  betreffenden 
Muskeln  in  Bewegung  setzt.  Es  hat  sich  nun  in  der  jüngsten  Zeit 
eine  wohlbegründete  Opposition  gegen  diese  spinale  Auffassung  der 
Hautreflexe  erhoben,  und  wenn  es  gerade  die  Aufgabe  dieser  Unter- 
suchungen sein  sollte,  neue  Thatsachen  zur  Aufklärung  über  die 
Localisation  der  Hautreflexe  im  Centralnervensystem  herbeizuschaffen, 
so  ist  es  einleuchtend,  dass  man  hier  nicht  von  vornherein  von  der 
Definition  der  Hautreflexe  als  ausschliesslich  spinaler  Erscheinungen 
ausgehen  darf.  Es  ist  daher  nichts  Anderes  zu  thun,  als  vorläufig  zur 
ursprünglichen  Definition  zurückzukehren,  nämlich  zu  der,  dass  ein 
Hautreflex  diejenige  unwillkürliche  Bewegung  ist,  welche 
durch  Reizung  der  Haut  entsteht,  indem  wir  bei  der  Definition 
die  Frage  nach  der  Localisation  der  Refiexcentren  dahingestellt  bleiben 
lassen.  Diese  Definition  der  Hautreflexe  hat  erstens  geschichtliche 
Berechtigung,  da  sie  die  ursprüngliche  Definition  des  Begriffes  ist, 
und  befindet  sich  überdies  in  Uebereinstimmung  mit  der  Praxis  der 
Kliniker,  da  man  am  Krankenbette  thatsächlich  kein  anderes  Kriterium 
hat,  um  zu  entscheiden,  ob  die  durch  Reizung  der  Haut  hervorgerufenen 
Bewegungen  Reflexbewegungen  sind,  als  dieses,  dass  sie  ohne  den 
Willen  des  Patienten  entstehen. 

Glücklicherweise  bieten  die  Hautreflexe  doch  auch  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten  dar,  die  ausser  der  psychischen  Controle  des  Patienten 
dem  Untersucher  in  den  einzelnen  Fällen  zur  Entscheidung  verhelfen, 
ob  die  durch  die  Reizung  hervorgerufenen  Bewegungen  Reflexbe- 
wegungen oder  willkürliche  Bewegungen  sind.  Die  Hautreflexe  ent- 
stehen stets,  dem  Pflüger 'sehen  Gesetze  entsprechend,  zuvörderst  an 
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derselben  Seite  wie  die  Beizung  und  in  der  Regel  nur  einseitig.  In 
Betreff  des  Abdominal-  und  des  Oremasterreflezes  wird  daher  die 
Entscheidung  leicht,  indem  man  gewöhnlich  die  Abdominalmuskeln 
und  den  Cremastermuskel  nicht  willkürlich  zu  contrahiren  im  Stande 
ist.  Andere  der  Hautreflexe,  z.  B.  den  Plantarreflez,  kann  man  aller- 
dings willkürlich  zum  Theil  nachmachen,  sie  bieten  jedoch  ebenfalls 
gewisse  Eigenthümlichkeiten  dar,  die  einem  geübten  Beobachter  zur 
Entscheidung  verhelfen. 

Ausserdem,  dass  man  bei  Reflexuntersuchungen  an  Menschen 
die  psychische  Controle  hat,  ob  eine  Bewegung  willkürlich  oder 
reflectorisch  ist,  wird  man  auch  auf  andere  Weise  Nutzen  daraus 
ziehen  können,  dass  man  ein  mit  menschlicher  Intelligenz  begabtes 
Versuchsindividuum  hat  Bei  dergleichen  Untersuchungen  wird  man 
nämlich  einen  Vergleich  des  Eautreflexes  mit  der  entsprechenden 
Empfindung  anstellen  können,  und  femer  wird  man  im  Stande  sein, 
denselben  mit  dem  entsprechenden  willkürlichen  Bewegungsvermögen 
zu  vergleichen. 

Die  Hautreflexe  sind,  wie  schon  die  älteren  Autoren  beobachteten, 
zweckmässige  Bewegungen,  die  darauf  ausgehen,  den  gereizten  Eörper- 
theil  der  unangenehmen  oder  schädlichen  Reizung  zu  entziehen.  Ge- 
wöhnlich wird  dies  durch  Entfernung  vom  Reize  geschehen.  Seltener 
entzieht  sich  die  gereizte  Gegend  dem  Reize  auf  andere  Weise,  z.  B. 
beim  Palmarreflex,  wo  der  Handteller  dadurch  beschützt  wird,  dass 
die  Hand  sich  schliesst. 

In  der  Regel  wird  man  überall  an  der  Haut  des  Menschen  durch 
geeignete  Reizmittel  Reflexbewegungen  hervorrufen  können.  Durch 
Reizung  der  meisten  Stellen  der  Haut  erhält  man  unberechenbare, 
atypische  Hautreflexe,  so  dass  man  sogar  an  demselben  Individuum 
im  einen  Augenblick  eine,  im  nächsten  Augenblick  eine  ganz  andere 
Bewegung  auslöst;  man  kann  hier  also  nicht  vorher  berechnen,  welche 
Form  die  Bewegung  annehmen  wird.  Es  giebt  indess  einzelne  Stellen 
der  Haut,  an  welchen  man  durch  Auslösung  stets  dieselben  typischen 
Hautreflexe  erhält. 

Solche  Hautstellen  finden  sich  erstens  an  der  Fusssohle.  Der 
hieraus  ausgelöste  Reflex  heisst  der  Plantarreflex.  Zweitens  an  der 
inneren  vorderen  Fläche  des  obersten  Drittels  des  Schenkels,  aus 
welcher  der  Cremasterreflex  ausgelöst  wird.  Beim  Weibe  findet 
Geigel  als  Aequivalent  des  Cremasterreflexes  eine  Contraction  der 
untersten  Bündel  des  Obliquus  internus  eben  oberhalb  des  Lig.  Fallopii, 
welcher  Reflex,  seiner  Angabe  nach,  fast  ebenso  häufig  vorkommt 
wie   beim    Manne   der  Cremasterreflex.      Eine   dritte   Hautpartie   zur 
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Auslösung  typischer  Reflexe  giebt  die  Bauch  wand  ab,  durch  deren 
Reizung  der  Abdominalreflex  entsteht 

Man  kann  ausserdem  von  einzelnen  anderen  Stellen  der  Haut  zu- 
weilen typische  Hautreflexe  hervorrufen,  die  auch  ihre  Benennung  er- 
halten haben;  wegen  ihres  seltenen  Auftretens,  wegen  des  gewöhnlich 
nur  geringen  Umfanges  der  Bewegungen,  der  ihre  Beobachtung  er- 
schwert, und  wegen  anderer  Misslichkeiten  bei  ihrer  praktischen  An- 
wendung haben  die  Kliniker  dieselben  aber  niemals  in  ausgedehntem 
Maasse  angewandt. 

Einer  Untersuchung  wie  der  von  uns  geplanten  erhebt  sich  nun 
sogleich  die  Schwierigkeit,  dass  die  typischen  Reflexe  bei  Nerven- 
gesunden dennoch  nicht  constant,  sondern  im  Gegen theil  vielen 
Schwankungen  unterworfen  sind,  ja,  mit  Bezug  auf  einen  Theil  der- 
selben verhält  es  sich  so,  dass  sie  überhaupt  nur  selten  gefunden 
werden.  Nur  die  Plantar-,  die  Abdominal-  und  die  Cremasterreflexe 
(männliche  und  weibliche)  treten  in  so  grosser  Häufigkeit  und  Con- 
stanz  auf,  dass  man  berechtigte  Hoffnung  hegen  kann,  durch  ihre 
Untersuchung  zu  einem  Ergebnisse  zu  gelangen,  weshalb  wir  uns  da- 
rauf beschränken  werden,  uns  mit  dem  Verhalten  dieser  Hautreflexe 
zu  beschäftigen.  Wir  untersuchen  nun  vorerst  die  Hautreflexe  bei 
nervengesunden  Individuen,  bestimmen  die  Variationen  der  Hautreflexe 
bei  diesen  und  suchen  darüber  ins  Reine  zu  kommen,  was  diese 
Variationen  bedingt.  Darauf  unterwerfen  wir  die  nämlichen  Haut- 
reflexe einer  Untersuchung  an  Patienten  mit  Nervenleiden,  indem  wir 
die  Veränderungen  der  Reflexe  mit  den  vorliegenden  krankhaften 
Symptomen  Zusammenhalten,  welche  zugleich  über  den  Sitz  und  die 
Natur  des  Leidens  Aufschlüsse  geben. 

In  einzelnen  Fällen  unterbleibt  der  Hautreflex  sogar  bei  den 
kräftigsten  Reizen;  man  sagt  dann,  dass  der  Hautreflex  aufgehoben 
ist,  und  dieser  Ausdruck  wird  kein  Missverständniss  erregen.  In  der 
Regel  wird  ein  hervorgerufener  Hautreflex,  was  die  drei  genannten 
Kategorien  betrifft,  aber  deutlich  zum  Vorschein  kommen  und  dann 
nach  der  üblichen  Terminologie  gesteigert,  normal  oder  herabgesetzt 
sein.  Mit  den  genannten  Ausdrücken  synonym  sagt  man  statt  „ge- 
steigert" auch  erhöht  und  lebhaft,  während  man  statt  „herabgesetzt" 
auch  ermässigt  oder  träge  sagt.  In  der  neurologischen  casuistischen 
Literatur  und  in  den  neurologischen  Handbüchern  werden  diese  Aus- 
drücke gebraucht,  ohne  dass  man  sich,  wie  es  den  Anschein  hat,  klar 
gemacht  hätte,  dass  man  hierdurch  zwei  verschiedene  Verhältnisse 
mit  einander  vermengt. 

Bei  der  Erzeugung  eines  Hautreflexes  wird  man  beobachten,  dass 
die   Reflexbewegung   sich    innerhalb   einer   gewissen  Grenze   bei   dem 
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nämlichen  Individuum  um  so  kräftiger  und  stärker  äussert,  je  stärker 
man  den  Reiz  macht  oder  je  mehr  Reize  man  summirt,  bis  man 
schliesslich  die  maximale  Reflexauslosung  erreicht,  die  sich  bei  keinem 
Reize,  wie  kräftig  dieser  auch  sei,  überschreiten  lässt.  Diese  maximale 
Reflexbewegung  hat  aber  bei  den  verschiedenen  Individuen  ja  nicht 
dieselbe  Grösse  und  wird  auch  nicht  durch  dieselbe  Stärke  der  Reize 
hervorgerufen.  Bei  einigen  Individuen  erzeugt  sogar  ein  kleiner  Reiz 
eine  deutliche,  zuweilen  gar  die  maximale  Reflexbewegung,  bei  anderen 
erhält  man  erst  durch  einen  kräftigen  Reiz  eine  deutliche  Reflexbe- 
wegung; die  maximale  lässt  sich  dann  erst  mittels  sehr  starker  Reize 
erreichen. 

Dass  ein  Hautreflex  sich  mittels  eines  geringen  oder 
bedeutenden  Reizes  auslosen  lässt,  glauben  wir  am  besten 
als  gesteigerte,  bezw.  herabgesetzte  Reflexirritabilität  be- 
zeichnen zu  können.  Die  Variationen  der  maximalen  Reflex- 
bewegung werden  wir  dagegen  als  gesteigerte  oder  herab- 
gesetzte Reflexmobilität  bezeichnen.  Normale  Verhältnisse 
werden  stattfinden,  wenn  sowohl  die  Reflexirritabilitat  als  die  Reflex- 
mobilität normal  ist. 

Bei  der  Bezeichnung  .dieser  beiden  Begriffe  ist  eine  Sonderung 
nämlich  nothwendig,  da  die  Reflexirritabilität  und  die  Reflexmobilität 
sich  bei  den  verschiedenen  Individuen  nicht  immer  parallel  verhalten. 
Meistens  sind  sie  bei  Nerven  gesunden  zwar  parallel,  man  kann  jedoch 
auch  hier  ein  gegensetzliches  Verhalten  der  Reflexerregbarkeit  zur 
Reflexmobilität  finden.  So  wird  man  bei  herabgesetzter  Reflexirri- 
tabilität sehr  oft  mittels  Steigerung  des  Reizes  normale,  sogar  ge- 
steigerte Reflexmobilität  erzielen  können.  Bei  Nervenkranken  ist  ein 
gegensetzliches  Verhalten  gar  nicht  selten  der  Fall,  was,  wie  wir  später 
ersehen  werden,  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Es  ist  deshalb  nicht 
zulässig,  die  Ausdrücke  „gesteigerter**  oder  „herabgesetzter*'  Hautreflex 
zu  gebrauchen,  um  Variationen  der  Reflexerregbarkeit  sowohl  als 
solche  der  Reflexmobilität  zu  bezeichnen,  und  die  gewöhnliche  Ver- 
mengung der  beiden  Begriffe  ist  der  Entwicklung  der  Lehre  von  den 
Hautreflexen  entschieden  nachtheilig  gewesen. 


Bei  den  Untersuchungen  wurde  überall  folgendes  Verfahren  an- 
gewandt: Der  Patient  liegt  möglichst  zwanglos  in  gewöhnlicher  Rücken- 
lage in  seinem  Bette  oder  auf  einem  Operationstisch.  Man  sorgt 
dafür,  dass  die  Muskeln  schlaff  sind,  und  dass  der  Patient  sich  über- 
haupt in  völliger  physischer  nnd  psychischer  Ruhe  befindet.  Das  Ver- 
binden der  Augen,  das  einzelne  frühere  Untersucher  angewandt  haben, 
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damit  der  Patient  die  Manipulationen  nicht  sehe,  unterliessen  wir,  da 
ein  solches  Verfahren  ihn  nur  in  Affe  et  bringt  und  ihm  Angst  vor 
dem  zu  Erwartenden  einflösst,  was  auf  den  Verlauf  der  Reflexe  leicht 
störende  Einwirkung  üben  kann.  Legt  man  eine  Bettdecke  als  einen 
Wall  über  die  Brust,  so  kann  man  den  Patienten  leicht  daran  ver- 
hindern, zu  sehen,  was  da  vorgeht,  ohne  ihn  unnöthigerweise  in  Affect 
zu  bringen.  Femer  benachrichtigt  man  ihn  von  dem  Zweck  der 
Untersuchung,  damit  er  über  die  Reize  nicht  erschrickt,  und  fordert 
ihn  auf,  sich  während  der  Dauer  der  Untersuchung  nicht  willkürlich 
zu  bewegen.  Nur  mechanische  Reize  werden  angewandt,  und  diese 
werden  auf  die  am  Krankenbette  übliche  einfache  Weise  erzeugt,  in- 
dem man  zur  Auslösung  des  Stichrefiexes  Nadelstiche  und  zur  Aus- 
lösung des  Streichreflexes  das  Ende  des  Stieles  eines  Percussions- 
hammers  benutzt. 

Man  möchte  vielleicht  einwenden,  dass  dergleichen  einfache  In- 
strumente zur  täglichen  Untersuchung  der  Hautreflexe  zu  diagnostischem 
Zwecke  allerdings  sehr  praktisch  sein  können,  dass  eine  Untersuchung 
wie  diese,  die  angestellt  wird,  um  eine  verwickelte  theoretische  Frage 
aufzuklären,  dagegen  ganz  anders  feinfühlige  Instrumente  erheische. 
Namentlich  sollte  man  meinen,  es  könne  vpn  Bedeutung  sein,  solche 
Instrumente  anzuwenden,  mittels  deren  man  den  Stärkegrad  des  Reizes 
bei  der  Erzeugung  des  Reflexes  direct  abzulesen  vermöchte.  Die  Re- 
flexirritabilität ist  jedoch  selbst  unter  normalen  Verhältnissen  so 
äusserst  variirend,  dass  nur  sehr  bedeutende  Variationen  eine  Rolle 
spielen,  und  solche  wird  man  auch  beim  Gebrauch  der  genannten  ein- 
fachen Instrumente  mit  Leichtigkeit  beobachten  können.  Was  der 
Umfang  der  Reflexbewegung  betrifft,  so  würde  diese  sich  mittels 
mehr  oder  minder  complicirter  Instrumente  graphisch  aufzeichnen 
lassen,  auch  hier  finden  wir  aber  selbst  unter  normalen  Verhältnissen 
so  starke  Schwankungen,  dass  man  nur  die  bedeutenden  Unterschiede 
in  Betracht  ziehen  kann,  die  sich  mit  Leichtigkeit  direct  beobachten 
lassen. 

Wenn  man  anfangs  mit  einem  ganz  schwachen  Reize  versucht 
und  die  Reflexbewegung  auf  diesen  beobachtet  und  darauf  mittels 
verstärkten  Reizes  die  maximale  Reflexbewegung  hervorbringt,  erhält 
man  freilich  kein  exactes  Maass,  jedoch  einen  guten  Ueberblick  so- 
wohl über  die  Reflexirritabilität  als  über  die  Reflexmobilität 


Die  Hautreflexe  bei  Nervengesunden. 

Der  folgende  Abschnitt   bezweckt,   hauptsächlich   auf  Grundlage 
eigner  Untersuchungen  das  Verhalten  der  Hautreflexe   bei  Nervenge- 
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Sunden  au£eaklären.  Diese  Untersuchungen  wurden  im  Kopenhagener 
St.  Johannesspital  (Professor  Orünfeld)  an  im  Ganzen  400  Individuen 
(nämlich  100  Knaben,  100  Mädchen,  100  Männern  und  100  Frauen) 
unternommen  und  durch  einige  Untersuchungen  an  50  in  der  Massage- 
klinik des  Kopenhagener  Oarnisonshospitals  behandelten  Soldaten 
ergänzt 

Der  grösste  Theil  der  im  St.  Johannesspital  Untersuchten  waren 
Patienten,  die  wegen  verschiedener  Leiden,  besonders  Hautkrankheiten, 
chronischer  Wunden  am  Schienbein,  Herz-,  Lungen-  und  Verdauungs- 
krankheiten, Aufnahme  im  Krankenhaus  gefunden  hatten,  und  die 
weder  von  Seiten  des  Nervensystems  noch  sonst  Symptome  darboten, 
von  denen  es  (wie  von  Fieber,  Debilität,  Oedem,  Ascites  oder  ver- 
dickter Haut)  denkbar  wäre,  dass  sie  auf  die  Reflexe  einwirken  könnten. 

Vorerst  werden  wir  nun  in  Kürze  diejenigen  Verhältnisse  und 
Momente  besprechen,  welche  sich  unseren  Untersuchungen  zufolge  als 
f&r  unser  Studium  der  Reflexbahnen  von  allgemeiner  Bedeutung  er- 
weisen und  sich  bei  allen  genannten  Reflexkategorien  geltend  machen. 
Darauf  werden  wir  speciell  den  Plantarreflex  behandeln,  dessen  Ver- 
halten zu  den  Oangbewegungen  besonderes  Interesse  darbietet. 

Als  allgemeine  Ursachen  der  Variationen  der  Hautreflexe  sind 
hervorzuheben  die  verschiedenen  Zustände  des  Nervensystems,  der 
Haut  und  der  Muskeln. 

Verhältnisse,  die  diese  Zustände  besonders  verändern  können,  sind 
Alter,  Geschlecht  und  Krankheiten  des  Individuums. 

Selbst  bei  Nervengesunden  wird  das  Nervensystem  individuelle 
und  temporäre  Variationen  darbieten  können,  die  in  dessen  Functionen 
und  zwar  besonders  häuflg  und  deutlich  in  den  psychischen  zum  Vor- 
schein kommen.  Ebenso  wie  frühere  Untersucher  der  Hautreflexe 
fanden  auch  wir,  dass  diese  Reflexe  deutlich  von  dem  augenblicklichen 
psychischen  Zustande  abhängig  sind. 

Bekanntlich  werden  die  Hautreflexe  von  einer  Empfindung  des 
Reizes  begleitet.  So  ist  ein  Stichreflex  von  dem  Schmerze  des  Stiches 
begleitet,  ein  Streichreflex  von  einer  Empfindung,  die  man  Kitzel 
nennt  Diese  Empfindung,  die  schwer  zu  definiren  oder  zu  beschreiben 
ist,  die  aber  Jedermann  aus  eigner  Erfahrung  kennt,  entsteht  wahr- 
scheinlich dadurch,  dass  mehrere  Nervenenden  kurz  nacheinander  der 
Berührung  ausgesetzt  werden.  Bei  den  von  uns  untersuchten  Indi- 
viduen, die  sich  mitzutheilen  vermochten,  hatten  die  Reflexbewegungen 
stets  die  Empfindung  des  Schmerzes  oder  des  Kitzeins  im  Gefolge  — 
bei  kleinen  Kindern  als  Anzeichen  des  Schmerzes  gewöhnlich  Weinen, 
als  Anzeichen  des  Kitzeins  häufig  einen  vergnügten  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes, Lächeln  oder  Lachen.     Während  aber  ein  die  Hornschicht  der 
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Haut  durchdriogender  Nadelstich  stets  überall  am  Körper  eine  Schmerz- 
empfindung erzeugt,  bewirkt  das  Streichen  der  Haut  mit  dem  Stiele 
eines  Percussionshammers  nicht  immer  eine  Kitzelempfindung.  In 
dieser  Beziehung  finden  sich  Verschiedenheiten  an  den  verschiedenen 
Stellen  der  Haut.  Oft  sind  diejenigen  Stellen  am  meisten  zur  Kitzel- 
empfindung disponirt,  welche  für  gewöhnlich  nicht  berührt  werden, 
z.  B.  die  Achselhöhle,  der  Nasen-  und  der  Gehörgang.  Man  trifft 
aber  auch  sehr  kitzlige  Hautstellen  an,  die  taglich  der  Berührung  von 
Kleidern  und  anderen  Gegenständen  ausgesetzt  sind,  z.  B.  den  Bauch, 
die  innere  Fläche  der  oberen  Partie  der  Schenkel,  die  Hohlhand,  die 
Fusssohle.  Woher  diese  verschiedene  Disposition  rührt,  ist  uns  nicht 
bekannt.  Häufig  wird  man  durch  Kitzeln  der  genannten  Hautstellen 
refleotorische  Bewegungen  auslösen  können,  die,  wie  erwähnt,  beim 
Kitzeln  der  Fusssohle,  des  Bauches  und  der  inneren  Fläche  der 
Schenkel  typisch  sind.  Dagegen  lassen  sich  an  den  nichtkitz- 
ligen Stellen  der  Haut  keine  Kitzelreflexe  auslösen.  Entsteht 
eine  Reflexbewegung,  so  ist  sie  daher  stets  von  einer  Kitzelempfindung 
begleitet,  und  sie  ist  um  so  leichter  ausführbar,  je  leichter  die  Em- 
pfindung sich  auslösen  lässt.  Und  bei  Unterschied  der  Intensität  der 
Kitzelempfindung  an  den  symmetrischen  Punkten  der  beiden  Seiten 
entsteht  ein  entsprechender  Unterschied  der  Reflexerregbarkeit  an  diesen 
Punkten. 

Dies  scheint  anzudeuten,  dass  zwischen  der  Kitzelempfindung 
und  dem  Reflexe  ein  Causalnexus  besteht,  so  zwar,  dass 
erstere  den  letzteren  verursacht  (schon  von  Jendrassik  her- 
vorgehoben). Eine  solche  Auffassung  wird  nun  auch  dadurch  bestätigt, 
dass  diejenigen  Momente,  welche  Veränderungen  der  Kitzelempfindung 
herbeiführen,  auch  Veränderungen  des  Kitzelreflexes  bewirken.  So 
zeigen  das  Temperament  und  der  psychische  Zustand  überhaupt  den- 
selben Einfluss  auf  die  Empfindung  und  den  Reflex.  Ein  heiteres 
und  lebhaftes  Temperament  fällt  in  der  Regel  mit  grosser  Reflex- 
irritabilität zusammen,  zugleich  auch  mit  gesteigerter  Disposition  zur 
Kitzelempfindung.  Das  umgekehrte  Verhältniss  findet  sich  bei  Indi- 
viduen mit  trägem  und  düsterem  Temperament.  Eine  Gemüthsbewegung 
wie  die  Freude  bewirkt  eine  Steigerung  dieser  beiden  Factoren,  wäh- 
rend dagegen  der  Kummer  deren  Herabsetzung  bewirkt.  Starke  Con- 
centration  des  Denkens  auf  eine  schwierige  Aufgabe,  z.  B.  die  Beant- 
wortung einer  verwickelten  Frage,  bedingt  Herabsetzung  oder  Aufhebung, 
wie  auch  das  Streben,  die  Empfindung  zu  ignoriren,  dasselbe  Resultat 
herbeiführt.  (Dass  man  durch  Anspannung  der  Muskeln  den  Kitzel- 
reflex trotz  der  Entstehung  der  Empfindung  zu  verhindern  föhig  ist, 
hat   in   diesem  Zusammenhang    kein   Interesse.)    Umgekehrt   hat   die 
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Concentration  des  Denkens  auf  die  Empfindung  eine  Steigerung  der- 
selben und  der  Irritabilität  zur  Folge.  Eine  Reizung  der  Haut  an 
einer  anderen  Stelle  gleichzeitig  mit  dem  Beflexkitzel  bewirkt  Herab- 
setzung sowohl  der  Reflexirritabilität  als  der  entsprechenden  Em- 
pfindung. 

Wie  bekannt,  ist  es  schwer,  die  Kitzelempfindung  —  und  den 
Reflex  —  an  sich  selbst  hervorzurufen.  Dieses  Moment  hat,  wie  Jen - 
drassik  hervorhob  —  besonders  grosse  Bedeutung  für  unsere  Auf- 
fassung von  den  Bahnen  des  Kitzelreflexes  im  Gentralnervensystem. 
Wollte  man  annehmen,  der  Kitzelreflex  würde  einzig  und  allein  mit- 
tels des  Rückenmarks  ausgelöst,  so  müsste  dieses  Organ  im  Stande 
sein,  einen  von  aussen  kommenden  Reiz  von  einem  Reize,  den  das 
Individuum  selbst  sich  zufQgt,  zu  unterscheiden  und  mithin  der  Sitz 
einer  ziemlich  bedeutenden  Intelligenz  und  Urtheilskraft  sein,  was  ge- 
rade den  Anhängern  der  spinalen  Reflextheorie  besonders  unnatürlich 
vorkommen  würde,  indem  diese  sonst  geneigt  sind,  dieses  Organ  als 
eine  lebende  Reflexmaschine  aufzufassen.  Dagegen  lässt  sich  diese 
Erscheinung  —  von  deren  Richtigkeit  sich  Jedermann  leicht  durch 
Versuche  au  sich  selbst  zu  überzeugen  vermag  —  wie  überhaupt  das 
Causalverhältniss  zwischen  der  Kitzelempfindung  und  dem  Reflexe  da- 
durch erklären,  dass  die  Empfindung,  die  im  Orosshirn  und  in  dessen 
Corticalis  an  den  hier  gelegenen  sensitiven  Zellen  entsteht,  den  mo- 
torischen Impuls  und  die  Reflexbewegung  auslost,  so  dass  man  wohl 
nicht  umhin  kann,  anzunehmen,  dass  der  sensitive  Theil  der 
Reflexbahn  diese  Zellen  der  Corticalis  des  Orosshirns  an- 
läuft 

Es  erweist  sich  ebenfalls,  dass  der  Schmerzreflex  stets  von  der 
entsprechenden  Empfindung  begleitet  wird,  da  aber  durch  Nadelstiche 
in  die  Haut  bei  Nervengesunden  überall  eine  Schmerzempfindung  ent- 
steht, lässt  sich  bei  diesen  nicht,  wie  vom  Kitzelreflex,  nachweisen, 
dass  der  Schmerzreflex  bei  gänzlich  ausfallender  Empfindung  ver- 
schwinden sollte.  Die  genannten  psychischen  Momente,  die  eine  paral- 
lele Herabsetzung  oder  Steigerung  der  Irritabilität  der  Kitzelempfindung 
und  des  Hautreflexes  bewirken,  üben  indess  ganz  analoge  Wirkung  auf 
die  Erregbarkeit  der  Schmerzerapfindung  und  des  Schmerzreflexes, 
und  es  liegt  deshalb  Grund  für  die  Annahme  vor,  dass  auch  die 
Bahnen  des  Schmerzreflexes  im  Gentralnervensystem  die 
sensitiven  Zellen  der  Corticalis  des  Grosshirns  anlaufen. 

Dass  der  Zustand  der  Haut  und  die  Funcbionsfähigkeit  der  Muskeln 
auf  die  Variationen  Einflnss  haben  müssen,  ist  ziemlich  einleuchtend 
und  braucht  daher  nur  erwähnt  zu  werden. 

Die  Reflexbewegung  erscheint  an  derselben  Seite   wie  der  Reiz. 
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Bei  stärkeren  Reizen  sieht  man  jedoch  zuweilen,  dass  ausser  den  zum 
typischen  Hautreflez  gehörenden  Reflexzuckungen  auch  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  Reflezzuckungen  auftreten.  Diese  Keflexzuckungen 
erscheinen  theils  an  derselben  Seite,  und  zwar  zuvorderst  in  der  Nähe 
der  gereizten  Stelle,  oder  auch  zugleich  an  der  entgegengesetzten 
Seite,  und  sind  dann  gewöhnlich  symmetrisch,  so  dass  dieser  Theil 
der  Reflexausbreitung  dem  Pflüg  er 'sehen  Gesetze  gemäss  geschieht. 
Treten  Reflexzuckungen  in  grösserer  Ferne  auf,  im  Gesicht,  in  den 
Gliedmassen  oder  im  Körper,  welche  ferneren  Zuckungen  besonders 
nach  kräftigen  Reizen  erscheinen,  so  wird  man  keine  Gesetzmässigkeit 
der  Ausbreitung  finden  können.  So  entstehen  zuweilen  Gesichts- 
zuckungen vor  Zuckungen  in  den  Armen  oder  im  Körper,  zuweilen 
umgekehrt. 

Was  die  Beziehung  der  Hautreflexe  zu  den  Sehnenreflexen  be- 
trifft, so  zeigt  diese  selbst  bei  normalen  Individuen  keinen  constanten 
Charakter. 

Wie  hervorgehoben,  ist  es  bei  Untersuchungen  der  Hautreflexe 
von  grosser  Wichtigkeit,  mit  dem  untersuchten  Individuum  in  psychi- 
schen Rapport  zu  kommen,  theils  um  hierdurch  controliren  zu  können, 
ob  dasselbe  mittels  des  Reflexreizes  Empfindungen  erhält,  theils  auch, 
um  auf  die  Weise  sicher  zu  gehen,  dass  die  erzeugte  Bewegung  eine 
reflectorische  ist.  Bei  Untersuchungen  au  kleinen  Kindern  gebricht 
es  an  dieser  psychischen  Controle,  und  man  muss  dann  aus  Analogien 
an  Erwachsenen  schliessen. 

Bei  Reflexuntersuchungen  während  des  Schlafes  und  der  univer- 
sellen Narkose  muss  man  ebenfalls  von  dieser  psychischen  Controle 
absehen.  Bei  einer  geringen  Anzahl  (15)  Untersuchungen  während 
des  Schlafes  verhielten  sich  die  Hautreflexe  fast  wie  in  wachem  Zu- 
stande, doch  schien  gewöhnlich  einige  Herabsetzung  der  Reflexirrita- 
bilität stattzufinden.  Uebrigens  wird  eine  Reflexuntersuchung  das 
Individuum  sehr  schnell  zum  Erwachen  bringen. 

Im  ersten  Stadium  (dem  Agitationsstadium)  der  universellen 
Narkose  (Chloroform  und  Aether)  findet  man  lebhafte  Bewegungen 
und  meistens  auch  gesteigerte  Refiexirritabilität;  im  zweiten  Stadium 
finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  wie  während  des  gewöhnlichen 
Schlafes  und  im  dritten  Stadium,  wo  völlige  Anästhesie  eintritt,  sind 
die  Hautreflexe  völlig  aufgehoben,  wie  ebenfalls  während  anderer  tief 
comatöser  Zustände. 

Das  V^erhalten  der  Reflexe  während  des  Schlafes  und  der  Narkose 
giebt  indess  keine  sicheren  Anhaltspunkte  für  die  Lehre  von  der 
Localisation  der  Hautreflexbahnen,  da  man  in  den  einzelnen  Fällen 
nicht  weiss,  welche  Theile  des  Centralnervensystems  (das  Gehirn,  das 
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verlängerte  Mark  oder  das  Rückenmark)  während  dieser  Znstande 
ausser  Thätigkeit  gesetzt  sind,  und  in  welchem  Umfange  dies  ge- 
schehen ist.') 

Der  Plantarreflex 

ist  diejenige  unwillkürliche  Bewegung  der  unteren  Extremität,  welche 
dadurch  entsteht,  dass  man  die  Haut  der  Fusssohle  in  der  nach  vorne 
durch  die  Capitula  ossium  metatarsium,  nach  hinten  durch  den  Calca- 
neus  begrenzten  ausgehöhlten  Gegend  entweder  durch  Nadelstiche  oder 
durch  Kitzeln  reizt.  Am  leichtesten  und  kräftigsten  lässt  sich  der  Re- 
flex aus  der  Mitte  der  genannten  Gegend  auslösen.  Das  Kitzeln  der 
anderen  Punkte  der  Fusssohle  giebt  gewöhnlich  keine  deutliche  Reflex- 
bewegung, was  damit  übereinstimmt,  dass  sich  hier  meistens  keine 
Kitzelempfindung  hervorrufen  lässt.  Nadelstiche  dagegen  bewirken 
überall  in  der  Fusssohle  kräftige  Reflexbewegungen. 

Im  Gegensatz,  zu  den  Abdominal-  und  den  Cremasterreflexen  ist 
der  Plantarreflex  eine  combinirte  Reflexbewegung,  indem  die  mittels 
des  Reizes  contrahirten  Muskeln  auf  mehrere  bewegliche  Punkte  des 
Beines  wirken,  die  mithin  in  ihrer  Beziehung  zu  einander  bewegt  werden. 
Die  Reflexbewegung  bei  nervengesunden  Erwachsenen  wird  von  Ba- 
binski  folgendermaassen  beschrieben:  Plantarflexion  der  Zehen, 
Dorsalflexion  des  Fusses,  Flexion  des  Knie-  und  des  Hüftgelenkes. 
Bei  Säuglingen  wird  die  Bewegung  der  Zehen  gewöhnlich  eine  Dorsal- 
flexion sein,  während  die  übrigen  Bewegungen  wie  bei  den  Er- 
wachsenen sind. 

Das  Verhältniss  ist  indess  nicht  so  aufzufassen^  als  ob  jede 
Reizung  der  Fusssohle,  wie  gering  sie  auch  sei,  wenn  sie  überhaupt 
einen  Reflex  hervorruft,  auch  stets  Bewegungen  sowohl  der  Zehen  und 
des  Fusses,  als  auch  des  Schienbeins  und  des  Schenkels  erzeugte. 
Dies  wird  nur  geschehen,  wenn  die  Reflexirritabilität  sehr  bedeutend 
ist  Sonst  verhält  sich  die  Sache  gewöhnlich  wie  folgt:  Mittels  eines 
ganz  unbedeutenden  Reizes  erhält  man  erst  eine  geringe  schüttelnde 
Bewegung  der  Zehen,  bei  Zunahme  des  Reizes  wird  die  Bewegung 
der  Zehen  beträchtlicher  und  zugleich  oder  bei  fernerer  Steigerung 
des  Reizes  wird  der  Fuss  dorsal  flectirt.  Bei  noch  stärkerer  Reizung 
tritt  Flexion  des  Knies  und  der  Hüfte  ein.  Wegen  der  Rückenlage 
des  Patienten  bei  der  Erzeugung  des  Reflexes   wird   eine  Flexion  des 


1)  Die  Pharmakologen  haben  zwar  eine  Lehre  von  der  Reihenfolge,  in 
welcher  die  einzelnen  Theile  des  Centralnervensystems  narkotisirt  werden,  diese 
Lehre  stützt  sich  jedoch  hauptsächlich  auf  die  problematische  spinale  Reüex- 
theorie. 
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Knies  stets  mit  Nothwendigkeit  auch  die  Flexion  des  Hüftgelenks  be- 
wirken. Letztere  Bewegung  entsteht  in  diesem  Gelenk  indess  nicht 
nur  passiv  wegen  der  Flexion  des  Knies,  sondern  auch  durch  Con- 
t'raction  der  Beugemuskeln  des  Schenkels,  welche  Contraction  man 
theils  direct  durch  die  Haut  hindurch  beobachten  kann,  auf  die  man 
aber  theils  auch  daraus  schliessen  kann,  dass  die  Ferse  wegen  der 
bedeutenden  Flexion  des  Hüftgelenks  sich  häufig  von  der  Unterlage 
emporhebt 

Die  successive  Fortpflanzung  der  Bewegungen  von  unten  nach 
oben  hat  die  bei  früheren  Reflexuntersuchem  gewöhnliche  falsche  An- 
sicht veranlasst,  der  Reflex  nach  geringer  Reizung  berühre  nur  die 
Muskeln  der  Zehen  und  breite  sich  darauf  bei  gesteigerter  Reizung 
von  Muskelgruppe  bis  Muskelgruppe  aus,  bis  schliesslich  auch  die 
Muskeln  der  Hüfte  in  Bewegung  geriethen.  Und  dieser  Ausbreitung 
von  Muskelgruppe  auf  Muskelgruppe  entsprechend  dachte  man  sich 
eine  correspondireude  aufwärts  steigende  Ausbreitung  im  Rückenmark 
von  Reflexcentrum  zu  Reflexcentrum.  Bei  näherer.  Untersuchung  er- 
weist es  sich,  dass  die  Sache  sich  anders  verhält.  Schon  Brissaud 
beobachtete,  dass  der  Tensor  fasciae  latae  sich  bei  kleinen  Reizen  so- 
gleich contrahirte,  und  er  nannte  diese  reflectorische  Muskelzuckung 
,,le  reflexe  du  fasciae  latae^^  Nun  verhält  es  sich  aber  so,  dass  man  schon 
bei  kleinen,  nur  die  Zehen  in  Bewegung  setzenden  Reizen  an  Indi- 
viduen mit  nicht  gar  zu  stark  entwickelter  subcutaner  Fettschicht 
mittels  des  Gesichts  und  der  Palpation  wahrnehmen  kann,  wie  nicht 
nur  der  Tensor  fasciae  latae,  dessen  oberflächliche  Lage  an  einer  her- 
vortretenden Stelle  des  Schenkels  seine  Contraction  leicht  in  die 
Augen  springen  lässt,  sondern  auch  andere  oberflächliche  Muskeln 
der  ganzen  Unterextremität  sich  contrahiren.  Man  darf  daher 
annehmen,  dass  die  Muskelcontractionen  bei  solcher  leichteren  Reizung 
erst  so  geringe  Kraft  besitzen,  dass  nur  die  am  leichtesten  beweglichen 
Theile,  nämlich  die  Zehen,  in  Bewegung  gerathen.  Bei  geringer 
Steigerung  des  Reizes  wird  der  Fuss  mittels  der  verstärkten  Muskel- 
contractionen dorsal  flectirt  werden,  während  zugleich  die  Bewegungen 
der  Zehen  zunehmen,  aber  erst  sehr  kräftige,  durch  ferneres  Steigern 
der  Reizung  hervorgerufene  Muskelcontractionen  werden  die  schwersten 
Theile  der  unteren  Extremität,  nämlich  das  Schienbein  und  den  Schenkel 
in  Bewegung  setzen,  und  wir  bekommen  dann  die  Flexion  des  Knie- 
und  des  Hüftgelenks  zugleich  mit  der  maximalen  Bewegung  des 
Fusses  und  der  Zehen. 

Der  Plantarreflex  ist  deshalb  nicht  aufzufassen  als  ein  aus  einer 
mit  der  Stärke  des  Reizes  variirenden  Anzahl  reflectorischer  Muskel- 
contractionen zusammengesetzter  Reflex,  sondern  als  ein  gesammeltes 
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und  combinirtes  reflectorisches  Muskelspiel  an  der  ganzen 
Extremität,  dessen  Stärke  mittels  Steigerung  des  Reizes  zu- 
nimmt, und  das  durch  die  Thätigkeit  eines  einzigen  Reflex- 
centrums entstanden  ist,  welche  die  Planta  durch  Zurückziehung 
vom  Reize  zu  entfernen  bezweckt.  Hieraus  folgt,  dass  man  an  der 
Ausbreitung  und  dem  Umfang  der  Bewegung  ein  Maass  der  Irrita- 
bilität und  der  Mobilität  des  Plantarreflexes  besitzt  Da  nun  die 
Flexion  des  Knies  und  die  Flexion  der  Hüfte  diejenigen  Bewegungen 
sind,  welche  die  kräftigsten  Muskelcontractioneu  erfordern,  wird  es 
berechtigt  sein,  wie  es,  ohne  Begründung  allerdings,  unter  den  Kli- 
nikern gebräuchlich  ist,  den  Plantarreflex  mittels  des  Umfanges  dieser 
Bewegungen  zu  messen,  namentlich  weil  die  Bewegungen  des  Fusses 
und  der  Zehen  gewöhnlich  der  Grösse  der  ersteren  Bewegungen  ent- 
sprechen. 

Häufiger  und  deutlicher  als  bei  anderen  Reflexen  zeigte  es  sich 
beim  Plantarreflexe,  dass  die  Irritabilität  des  Reflexes  nicht  immer  zu 
dessen  Mobilität  proportional  war.  Freilich  ging  grosse  Reflexerregbar- 
keit gewöhnlich  mit  grosser  Mobilität  zusammen,  bisweilen  kamen 
aber  Fälle  mit  geringer  Reflexerregbarkeit  vor,  wo  die  maximale  Reflex- 
bewegung sehr  bedeutend  war. 

Wie  bei  den  anderen  Hautreflexen,  giebt  es  auch  Variationen  des 
Plantarreflexes.  Da  die  Haut  der  Planta  und  die  Muskeln  der  unteren 
Extremitäten  bei  den  450  in  den  Tabellen  angeführten  Untersuchungen 
in  keinem  Falle  irgend  etwas  Abnormes  darboten,  z.  B.  Oedeme  und 
besonders  verdickte  Epidermis,  wodurch  der  Reflex  modificirt  werden 
könnte,  so  musste  man  annehmen,  dass  die  Variationen  von  dem  Zu- 
stande des  Nervensystems,  nämlich  von  dessen  Disposition  zur  Aus- 
lösung des  Reflexes  herrührten. 

Wie  erwähnt,  wird  man  die  Bewegungen  des  Plantarreflexes,  da- 
gegen aber  nicht  die  des  Abdominal-  imd  Cremasterreflexes  willkürlich 
nachahmen  können,  diese  willkürlichen  Bewegungen  lassen  sich  bei 
der  Untersuchung  indess  gewöhnlich  leicht  von  den  reflectorischen 
unterscheiden.  Der  Unterschied  des  Charakters  der  Bewegungen  ist 
jedoch  leichter  zu  erblicken,  als  zu  beschreiben.  Der  Plantarreflex 
erscheint  sogleich  nach  dem  Reize  und  macht  einen  mehr  mechanischen 
Eindruck,  indem  die  Bewegungen  schnell  entstehen,  ebenso  plötzlich 
aber  wieder  aufhören  und  gewöhnlich  von  Muskelerschlaffung  ab- 
gelöst werden,  weshalb  die  Extremität  augenblicklich  wieder  in 
ihrer  ursprünglichen  Lage  zur  Ruhe  kommt.  Bei  stark  schmerz- 
haften Reizen  sind  die  Patienten  indess  geneigt,  die  Extremität  in  der 
heraufgezogenen  Stellung  willkürlich  zu  fixiren,  weshalb  man  das 
plötzliche  Zurückfallen  in  die  ursprüngliche  Lage  am  sichersten  mittels 
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des  Kitzelreflexes  erzielt.  Die  willkürliche  Bewegung  der  unteren  Ex- 
tremität entsteht  gewöhnlich  später,  und  die  Bewegungen  haben  nicht 
das  mechanisch  zuckende  Aussehen  des  Reflexes,  sondern  sind  im 
Gegentheil  abgemessen  und  beherrscht,  obschon  meistens  grössere  Be- 
wegungen des  Hüft-  und  des  Kniegelenks  mit  bedeutenderer  Herauf- 
ziehung der  Extremität  entstehen  werden,  und  die  heraufgezogene 
Extremität  wird  stets  einige  Zeit  nach  dem  Aufhören  des  Reizes  in 
dieser  Stellung  bleiben. 

Es  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  eine  in  ihrer  äusseren  Form 
mit  dem  Plantarreflexe  völlig  identische  Bewegung  zuweilen  entstehen 
kann,  wenn  man,  besonders  nach  Erzeugung  des  Reflexes  durch  Nadel- 
stiche, den  Patienten  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Nadel  nach 
der  Fusssohle  hin,  wie  um  zu  stechen,  gewahren  lässt.  In  diesem  Falle 
muss  der  Impuls  erst  als  Resultat  der  psychischen  Bearbeitung  des 
Gesichtseindruckes  in  der  Corticalis  des  Grosshims  entstehen,  der 
motorische  Impuls  wirkt  aber  auf  dieselben  motorischen  Zellen  des 
Rückenmarks  wie  beim  Plantarreflex. 

In  allen  450  Fällen  liess  sich  der  Reflex  durch  Nadelstiche  her- 
vorrufen. Beim  Kitzeln  fiel  er  Ijei  12  Patienten,  d.  h.  in  2,7  ®  o  ^^ 
beiden  Seiten  aus.  Keiner  dieser  12  fast  gleichmässig  unter  die  ver- 
schiedenen Altersklassen  und  Geschlechter  vertheilten  Patienten  bot 
Symptome  einer  Kitzelempfindung  dar,  und  unter  den  6  Erwachsenen, 
denen  der  Kitzelreflex  abging,  gaben  5  totalen  Mangel  an  Kitzelem- 
pfindung an.  In  einen  Falle  fand  sich  der  Eitzelreflex  nur  an  der 
einen  Seite,  und  die  Kitzelempflndung  entstand  nur  an  dieser  Seite. 
In  7  Fällen,  wo  die  Irritabilität  des  Kitzelreflexes  an  den  beiden  Seiten 
deutlichen  Unterschied  zeigte,  fand  sich  dementsprechend  Verschieden- 
heit der  Intensität  der  Kitzelempflndung  an  den  beiden  Seiten. 

Ausser  solchen  Variationen  der  Erregbarkeit  und  der  Mobilität 
stellen  sich  die  Variationen  der  Form  der  Reflexbewegungen  dar, 
welche  die  einzelnen  Bewegungen,  aus  denen  der  Plantarreflex  zu- 
sammengesetzt ist,  nämlich  die  Bewegungen  des  Schenkels,  des  Schien- 
beins, des  Fusses  und  der  Zehen,  in  ihrer  gegenseitigen  Beziehung  er- 
leiden. Es  kann  hier  erstens  von  Variationen  der  Grösse  des  gegen- 
seitigen Verhältnisses  unter  diesen  einzelnen  Bewegungen  die  Rede 
sein.  Diese  Variationen  sind  aber  selten,  indem  die  einzelnen  Be- 
wegungen, wie  hervorgehoben,  in  proportionalem  Verhältnisse  zu  ein- 
ander zu  stehen  pflegen.  Wir  trefifen  jedoch  solche  Variationen 
namentlich  in  Betreff  der  Bewegungen  der  Zehen  an.  So  fehlten  diese 
Bewegungen  gänzlich  in  9  Fällen,  ca.  2%,  an  beiden  Seiten,  einseitig 
fehlten  sie  nie.  Bewegung  des  Fusses  wurde  stets  angetroffen.  Die 
Flexion  des  Knies  und  der  Hüfte  fehlte  einseitig   in   5   Fällen,   trotz 
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lebhafter  und  kräftiger  Bewegungen  des  Fusses  und  der  Zehen;  es 
lässt  sich  hier  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen,  dass  die 
Patienten  durch  willkürliche  Contractionen  das  Entstehen  dieser  Be- 
wegungen  verhinderten. 

Von  weit  grosserem  Interesse  als  diese  seltenen  Variationen  sind 
aber  die  Variationen  der  Richtung  der  einzelnen  von  Babinski  be-* 
schriebenen  Bewegungen. 

Unsere  Untersuchungen  des  Plantarreflexes  an  450  Nerrengesunden 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  3  mal  nacheinander  (gewöhnlich 
mit  dem  Zwischenräume  von  einem  Tage)  unternommen,  um  zu  be- 
stimmen, ob  die  Reflexbewegung  constant  oder  variabel  ist.       • 

unter  250  Erwachsenen  fand  sich  keine  Abweichung  von  den 
genannten  Bewegungsrichtungen  des  Hüft-,  des  Knie-  und  des  Fass- 
gelenks. DagegKL  wurden  in  36  der  243  Fälle,  in  welchen  Beweg- 
ungen der  Zehen  beobachtet  wurden,  ca.  in  14,8  %  Abweichungen  von 
der  Plantarflexion  der  Zehen  angetroffen.  Hierunter  waren  30,  ca.  12,3  ^q 
constante  Dorsalfiexionen  einer  oder  mehrerer  Zehen,  während  in  6 
Fällen,  ca.  2,5%  diese  Bewegungen  bei  verschiedener  Erzeugung  mit 
Plantarflexionen  abwechselten.  Näher  specificirt  waren  die  36  Ab- 
weichungen folgende: 


Constante  Dorsalflexion  aller  Zehen 
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Wir  finden  also  bei  Erwachsenen  gar  nicht  so  wenig  Ausnahmen 
von  der  von  Babinski  aufgestellten  typischen  Bewegung  der  Zehen 
beim  Plantarreflex. 

Bei  der  Untersuchung  an  Kindern  fanden  wir  in  den  verschie- 
denen Altem  eine  nicht  geringe  Anzahl  Abweichungen  von  der  Plau- 
tarflexion  der  Zehen,  indem  das  Verhältniss  folgendes  war: 
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1—  2 

ti 

» 

22 

ff 

19 

tt 

tt  66,4"/.., 

,,          7 

»» 

12   „ 

2-  3 

ft 

it 

22 

ft 

18 

ti 

,,  81,0%, 

tt              i 

II 

11   » 

3—  5 

v 

ft 

27 

ti 

16 

n 

„  59,30,0, 

9 

,} 

"  » 

5—  7 

» 

}} 

23 

ft 

13 

tt 

„  56,5%, 

0 

I» 

7   „ 

7—  9 

)} 

» 

22 

w 

6 

11 

„  27,3%, 

2 

tt 

4  „ 

9-12 

ff 

» 

21 

ff 

4 

tt 

tt  19,0%, 

3 

ff 

1    „ 

12-16 

n 

» 

20 

ft 

2 

tt 

„  10,0%, 

2 

13* 

1* 

0   „ 

j96  XII'  Munch-Petersen 

Es  wurde  also  im  ersten  Lebensjahr  nur  in  einem  einzigen  Falle 
constante  Plantaräexion  gefunden.  In  den  übrigen  42  Fällen  wurde, 
wie  die  Tabellen  ergeben,  bei  10  Kindern  constante  Dorsalflezion  einer 
oder  mehrerer  Zehen,  häufig  mit  Abduction  verbunden  nachgewiesen. 
Unter  den  32  inconstanten  Plantarreflexen  finden  wir  bei  denselben 
Individuen  Dorsal-  Plantarflexion  aller  Zehen,  des  HaUux  oder  der  4 
fibularen  Zehen  (Fig.  5),  oder  Abduction  der  Zehen  in  bunter 
Mannigfaltigkeit  miteinander  abwechselnd,  so  dass  es  häufig  schwierig 
sein  wird,  eine  exacte  Beschreibung  der  einzelnen  Reflexe   zu   geben. 

Mit  dem  Alter  verändert  sich  dieses  Verhältniss  allmählich,  so 
dass  constante  Plantarflexionen  häufiger  werden  und  zugleich  die  Ab- 
weichungen abnehmen.  Ungefähr  um  das  5.  Lebensjahr  sind  Plantar- 
flexionen und  Abweichungen  fast  von  gleicher  Häufigkeit,  und  von 
ca.  dem  12.  Lebensjahre  an  sind  die  Verhältnisse  so  ziemlich  wie  bei 
Erwachsenen. 

Während  der  ersten  Lebensjahre  finden  wir  ausser  den  genannten 
Abweichungen  der  Zehenbewegungen  auch  in  den  anderen  Bewegungen 
des  Plantarreflexes  Abweichungen  von  dem  Typus  der  Erwachsenen. 
Im  Alter  von  0 — 1  Jahr  fand  sich  in  20  unter  44  Fällen  (ca.  45  ®/o) 
folgender  Plantarreflex  (indem  wir  hier  von  den  Bewegungen  der 
Zehen  absehen):  der  Fuss  wird  dorsal  flectirt,  zugleich  aber  stark 
supinirt.  Durch  Steigerung  des  Reizes  erhält  man  ein  Heraufziehen 
der  unteren  Extremität  mittels  einer  Flexion  des  Knie-  und  des  Hüft- 
gelenks, combinirt  mit  starker  Auswärtsrotation  und  einiger  Abduction 
des  Schenkels,  wodurch  die  Sohlenfläche  in  den  sagittalen  Plan  ge- 
bracht oder  der  Fuss  noch  ferner  supinirt  wird.  Hierdurch  wird  das 
Schienbein  gezwungen,  den  Schenkel  der  anderen  unteren  Extremität 
zu  kreuzen  (Schneiderstellung),  eine  Stellung  der  unteren  Extremität, 
welche  an  die  der  unteren  Extremitäten  des  Embryos  im  Uterus  er- 
innert (siehe  Fig.  6,  wo  die  Supinationsbewegung  des  Fusses, 
wie  es  auch  eintreten  kann,  erst  nach  dem  Heraufziehen  deutlich  zum 
Vorschein  kommt).  In  6  Fällen  fand  sich  dagegen  Pronation  des 
Fusses  nebst  geringer  Dorsalflexion.  Diese  Supinations-  und  Prona- 
tionsbewegungen sind  gewöhnlich  jedoch  nicht  constant.  So  erschien 
in  12  der  20  Fälle  die  Supinationsbewegung  abwechselnd  mit  dem 
bei  Erwachsenen  gefundenen  Typus  des  Reflexes,  und  bei  5  Individuen 
war  dasselbe  mit  der  Pronationsbewegung  der  Fall.  Endlich  fanden 
sich  in  3  Fällen  wechselnde  Supinations-  und  Pronationsbewegungen. 

Während  des  2.  Lebensjahres  nehmen  diese  Abnormitäten  des 
Plantarreflexes  stark  ab.  Unter  20  Fällen  fand  sich  z.  B.  die  genannte 
Supinationsbewegung  nur  5  mal,  darunter  2  mal  constant,  die  Pro- 
nationsbewegung  nur  2  mal  iuconstant.    In  allen  anderen  Fällen  zeigte 
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sich  der  Typus  der  Erwachsenen.  Während  des  3.  Lebensjahres  unter 
22  Fällen  2  mal  inconstanie  Supinationsbewegung  und  0  mal  Pronation. 
Nach  dem  3.  Lebensjahre  waren  die  Bewegungen  wie  bei  Erwachsenen. 

Wir  finden  also  auch  in  Betreff  der  Bewegungen  des  Fusses,  des 
Schienbeins  und  des  Schenkels  eine  Entwicklung  des  Plantarreflexes 
während  des  frühen  Kindesalters,  mittels  deren  die  Bewegungen  all- 
mählich wie  die  der  Erwachsenen  werden.  Nur  ist  diese  Entwicklung 
weit  schneller  beendigt  als  die  Entwicklung  mit  Bezug  auf  die  Zehen. 

Wenn  Babinski  annimmt,  die  Dorsalflexion  der  Zehen,  insofern 
sie  bei  Erwachsenen  angetroffen  werde,  sei  bedingt  durch  eine  Dege- 
neration der  Pjramidenstränge  oder  bei  Kindern  durch  noch  nicht 
geschehene  Bildung  der  Markscheide  der  Stränge,  so  ist  diese  Erklärung 
wohl  schwerlich  genügend,  indem  wir  theils,  wie  andere  üntersucher, 
zuweilen  bei  nervengesunden  Erwachsenen  Dorsalflexion  fanden,  theils 
beobachteten,  dass  diese  Bewegungen  der  Zehen  bis  zum  Alter  von 
ca.  5  Jahren,  wo  die  Pjramidenstränge  schon  längst  völlig  ausgebildet 
sind^),  am  häufigslen  waren,  und  endlich  bei  Kindern  im  ersten 
Lebensmonate  Plantarflexion  antrafen.  Und  die  atypische  Bewegung 
des  Fuss-,  des  Knie-  und  des  Hüftgelenks  während  der  ersten  Lebens- 
jahre wird  hierdurch  durchaus  nicht  begründet.  Wir  müssen  deshalb 
eine  andere  Erklärung  suchen  und  glauben  mittels  eines  Ver- 
gleichs des  Plantarreflexes  mit  dem  Gang  des  Menschen 
ans  Ziel  zu  gelangen. 

Schon  der  Umstand,  dass  bei  neugeborenen  Kindern  kein  eigent- 
lich typischer  Plantarreflex  zu  finden  ist,  und  dass  dieser  erst  dann 
typisch  und  dem  Reflex  bei  Erwachsenen  ähnlich  wird,  wenn  das 
Kind  allmählich  einen  sicheren  Gang  erreicht,  deutet  darauf  hin,  dass 
die  beiden  Bewegungen,  Gang  und  Plantarreflex,  möglicherweise  mit- 
einander in  Verbindung  stehen  könnten.  Diese  Vermuthung  wächst 
bis  zur  Gewissheit  an,  wenn  wir  bei  vergleichenden  Untersuchungen 
eine  gewisse  Uebereinstimmung  des  Bewegungsmodus  des  Plantar- 
reflexes mit  dem  des  Ganges  finden. 

Wenn  wir  hier  nun  eine  Beschreibung  des  menschlichen  Ganges 
geben,  so  ist  es  indess  nur  die  Absicht,  bei  denjenigen  Phasen  und 
Bewegungen  zu  verweilen,  von  welchen  sich  denken  lässt,  dass  sie  mit 
dem  Plantarreflex  in  irgend  einer  Verbindung  stehen,  indem  wir 
übrigens  auf  die  in  den  Physiologien  und  in  den  Monographien  über 
dieses  Thema  gegebenen  Beschreibungen  verweisen.  In  derartigen 
früheren  Arbeiten  hat  man  hauptsächlich    die   statischen  Verhältnisse 


1)  Dies  geschieht  während  der  ersten  Wochen  nach  der  Geburt.    (P.  P Gi- 
rier et  A.  Charpy,  Trait^  d'anatomie  humaine.    Tome  III.    Paris  1899). 


198  ^^'  Mtoch-Petebses 

ins  Auge  gefasst,  indem  man  zu  erklären  bezweckte,  wie  der  Gang 
den  aus  der  Physik  bekannten  Gesetzen  gemäss  ausgef&hrt  wird;  man 
begnügte  sich  deshalb  mit  einer  Schilderung  der  Bewegungen,  die 
beim  Gehen  eine  statische  Rolle  spielen.  Infolge  dessen  überging  man 
in  früheren  Beschreibungen  die  Bewegungen  der  Zehen,  soweit  mein 
Wissen  sich  erstreckt,  TÖllig  stillschweigend,  und  unter  den  Bewegungen 
des  Eusses  wurden  hauptsächlich  nur  diejenigen  erwähnt,  welche  auf 
die  Unterstützungsfläche  hin  ausgef&hrt  werden,  wenn  der  Fuss  den 
Korper  trägt. 

Diese  Bewegungen  des  Fusses  gegen  die  Unterstützungsfläche  ge- 
schehen bei  neirengesunden  Erwachsenen  in  folgender  Weise:  Nach- 
dem das  eine  Bein  vor  das  andere  hervorgefbhrt  und  der  Fuss  des 
vorderen  Beines  mit  der  Ferse  auf  den  Fussboden  gesetzt  ist^  so  dass 
die  Plantarfläche  anfanglich  mit  der  Unterstützungsfläche  einen  nach 
vorne  offenen  spitzen  Winkel  bildet,  „rollt''  der  Fuss  hierauf  längs 
der  Fläche,  wodurch  er  nach  und  nach  in  seiner  ganzen  Länge  auf 
diese  zu  ruhen  kommt,  so  dass  sowohl  die  Ferse  als  der  vordere 
Theil  des  Fusses  auf  dem  Fussboden  ruht  Darauf  wird  das  „Bollen'^ 
fortgesetzt,  so  dass  die  Ferse  den  Boden  verlässt  und  der  Fuss  diesen 
nur  mit  seinem  vorderen  Theile  und  mit  den  dorsal  flectirten  Zehen 
berührt  Die  Stellung  der  betreffenden  Extremität,  die  während  der 
Ausfuhrung  der  soeben  beschriebenen  Bewegung  des  Fusses  die  hintere 
geworden  ist,  weil  die  andere  Extremität  sich  unterdessen  vor  erstere 
vorgeschoben  hat,  ist  jetzt  nach  hinten  gerichtet,  im  Eüiie-  und  Hüftr 
gelenk  fast  völlig  extendirt,  und  der  Fuss  verhältnissmässig  stark 
plantar  flectirt«  Die  Fussspitze  verlässt  darauf  den  Boden,  das  Bein 
schwingt  wie  ein  Pendel  vorwärts  und  der  Fuss  wird  mit  der  Ferse 
auf  den  Boden  gesetzt,  worauf  sich  die  Bew^ungen  wiederholen. 
Die  Fussspitze  würde  während  des  ersten  Theiles  der  Pendelschwingung 
den  Fussboden  streifen,  wenn  nicht  zugleich  eine  Flexion  des  Hüft- 
und  des  Kniegelenks  wie  auch  eine  Dorsalfiexion  des  Fusses  stattfände. 
Letztere  Bewegung  wird  bewirkt  theils  durch  die  specifischen  Dorsal- 
flexoren  des  Fusses,  nämlich  den  Tibialis  anticus  und  den  Peroneus 
tertius,  theils  auch  durch  die  Extensoren  der  Zehen,  Extensor  hallucis 
und  Extensor  digitorum  communis,  die  ja  ebenfalls  den  Fuss  in 
wesentlichem  Grade  dorsal  zu  flectiren  vermögen.  Am  stärksten 
werden  die  beiden  letztgenannten  Muskeln  auf  den  Fuss  wirken  können, 
wenn  die  Zehen  vorher  mittels  der  Plantarflexoren  fixirt  werden.  Sind 
die  Plantarflexoren  der  Zehen  dagegen  nicht  in  Thätigkeit,  und  werden 
die  Extensoren  zur  Dorsalflexion  des  Fusses  angewandt,  so  wird  die 
Wirkung  auf  diesen  weniger  kraftig,  und  es  entsteht  dann  zugleich 
mit  der  Dorsalflexion  des  Fusses  eine  Dorsalfiexion  der  Zehen.    Auch 
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während  der  anderen  Momente  des  Gehens  wirken  die  langen  Muskeln 
der  Zehen  auf  die  Bewegungen  des  Fusses,  und  die  Stellung  der  Zehen 
wird  mithin  in  jedem  Moment  durch  die  Gesammtwirkung  der  langen 
und  der  kurzen  Muskeln  der  Zehen  bestimmt  sein. 

Die  Stellung  der  Zehen  während  der  verschiedenen  Momente  des 
Ganges  wird  folgende:  Wenn  wir  von  dem  Augenblicke  ausgehen, 
da  das  hintere  Bein  im  Begriffe  steht,  vorwärts  geftlhrt  zu  werden, 
ruht  der  Fuss,  wie  gesagt,  nur  mit  der  Spitze  und  zwar  auf  den  stark 
dorsal  flectirten  Zehen.  Die  Fussspitze  verlässt  jetzt  den  Boden,  und 
während  die  Pendelschwingung  vorwärts  beginnt  und  von  Dorsal- 
flexion des  Fusses  und  Flexion  des  Knies  und  der  Hüfte  begleitet 
wird,  findet  zugleich  eine  Bewegung  der  Zehen  in  plantarer  Richtung 
statt,  wodurch  diese  aus  ihrer  starken  Dorsalflexion  in  eine  Stellung, 
deren  Längsaxe  in  der  Verlängerung  der  Längsaxe  des  Fusses 
liegt,  oder  in  eine  schwach  dorsal  flectirte  Stellung  übergehen.  Diese 
Stellung  behalten  die  Zehen,  nachdem  die  Pendelschwingung  vollführt 
und  die  Ferse  auf  den  Fussboden  gesetzt  ist,  und  erst  wenn  der  vordere 
Theil  des  Fusses  ebenfalls  den  Boden  berührt,  geht  sie  in  leichte 
Plantarflexion  über,  wobei  die  Zehen  mit  der  Unterlage  in  Berührung 
kommen  und  einen  Druck  auf  diese  ausüben.  Wir  finden  also  während 
des  ersten  Theils  der  Pendelschwingung  alle  diejenigen  Bewegungen^ 
welche  wir  an  der  grossen  Mehrzahl  der  Individuen  beim  Plantar- 
reflex erblickten,  nämlich  Dorsalflexion  des  Fusses  im  Verein  mit 
plantarer  Bewegung  der  Zehen,  Flexion  des  Knie-  und  des  Hüft- 
gelenks (Fig.  2). 

Bei  einer  Minderzahl  fanden  sich  dagegen  während  des  ersten 
Theiles  der  Pendelschwingung  des  Ganges  Abweichungen  von  der 
Plantarflexion  der  Zehen,  so  dass  diese  (entweder  alle  oder  der  Hallux 
allein  oder  2. — 5.  Zehe)  ihre  stark  dorsal  flectirte  Stellung  behalten 
oder  noch  ferner  mittels  kräftigen  Wirkens  der  Dorsalflexoren  ver- 
mehren, und  die  betreffenden  Zehen  starren  während  des  übrigen 
Theiles  der  Gangphase  so  empor,  dass  sie  gewöhnlich  erst  in  dem 
Momente,  da  der  Fuss  während  des  letzten  Theiles  des  Rollens  (nach 
dem  Aufheben  der  Ferse)  auf  seinen  vordersten  Theil  zu  ruhen 
kommt,  mit  dem  Boden  in  Berührung  gerathen.  In  diesem  Falle 
fanden  wir  also  während  des  ersten  Theiles  der  Pendelschwingung 
Dorsalflexion  des  Fusses  und  Flexion  des  Knies  und  der 
Hüfte  im  Verein  mit  einer  stark  dorsal  flectirten  Stellung 
der  Zehen  —  dieselben  Bewegungen  der  unteren  Extremität,  die  wir 
nach  Erzeugung  des  Plantarreflexes  bei  einzelnen  Individuen  antreffen 

(Fig-  4). 

Es  ist  nun  in  diesem  Zusammenhang  von  grossem  Interesse,  dass 
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wir  gerade  bei  denjenigen  Individuen,  wo  diese  dorsal 
flectirte  Stellung  der  Zehen  während  des  Gehens  zum  Vor- 
schein kam,  gerade  da  auch  Dorsalflexion  derselben  Zehen 
nach  Erregung  des  Plantarreflexes  fanden.  Wurde  die  Er- 
scheinung nur  am  einen  Fusse  während  der  Gangbewegung  constatirt, 
so  war  dasselbe  mit  dem  Reflex  der  Fall. 

Umgekehrt  fand  sich  an  Individuen  mit  der  gewöhnlichen  Stellung 
der  Zehen  während  des  Ganges  beim  Reflex  dieselbe  antagonistische 
Wirkung  der  Plantarreflexoren  der  Zehen  wider  den  Zug  der  Dorsal- 
flexoren,  wodurch  bei  allen  (die  9  Fälle  ausgenommen,  wo  sich  keine 
deutliche  Bewegung  der  Zehen  zeigte)  eine  Plantarflexion  der  Zehen 
entstand.  Die  Wirkung  der  Plantarflexoren  der  Zehen  fiel  allerdings 
beim  Reflex  gewöhnlich  mehr  in  die  Augen  als  beim  Gange,  insofern 
beim  Reflex  (mit  Ausnahme  der  9  Fälle)  eine  deutliche  Plantarstellung 
der  Zehen  erschien;  dasselbe  gilt  aber  auch  von  den  anderen  reflec- 
torischen  Muskelcontractionen,  z.  B.  besonders  von  denjenigen,  welche 
Dorsalflexionen  des  Fusses  hervorrufen. 

Man  war  also  im  Stande,  bei  Erwachsenen  in  den  einzelnen  Fällen 
aus  den  Bewegungen  der  Zehen  während  des  Ganges  auf  die  des 
Plantarreflexes  zu  schliessen  und  umgekehrt.  Diese  Regel  erleidet  nur 
wenige  Ausnahmen,  auf  die  wir  später  zurückkommen  werden. 

Die  vergleichenden  Untersuchungen  des  Ganges  und  des  Reflexes, 
welche  die  genannten  Resultate  ergaben,  wurden  zum  Theil  im  Eran- 
kenhause  des  St.  Johannes-Spitals  angestellt  Hier  musste  man  indess 
in  einzelnen  Fällen  wegen  der  Natur  der  Krankheiten  von  der  Unter- 
suchung abstehen  oder  solche  wenigstens  stark  beschränken.  Eine 
genauere  und  mehr  durchgeführte  Untersuchung  des  Ganges  wurde 
dagegen  in  der  Massageklinik  des  Gamisons-Krankenhauses  an  50  Sol- 
daten angestellt,  und  ebenso  wie  beim  Plantarreflex  wurden  die 
Untersuchungen  dreimal  nacheinander  wiederholt. 

In  einigen  einzelnen  Fällen  wurde  nicht  sogleich  Uebereinstimmung 
der  Bewegungen  der  Zehen  des  Ganges  mit  denen  des  Plantarreflexes 
gefunden.  Dies  lag  mitunter  daran,  dass  diese  Bewegungen  inconstant 
waren,  und  rief  man  dann  den  Reflex  nur  ein  einzelnes  Mal  hervor, 
so  konnte  es  geschehen,  dass  man  z.  B.  eine  reflectorische  Plantar- 
flexion erhielt,  selbst  wenn  die  Dorsalflexion  während  des  Ganges  in 
der  That  die  häufigste  Bewegung  der  Zehen  war.  Das  wahre  Ver- 
hältniss  kam  dann  mittels  erneuerter  Erzeugung  des  Reflexes  zum 
Vorschein.  Bei  anderen  bewirkte  das  ungewohnte  Gehen  auf  blossen 
Füssen  oder  die  Empfindung,  dass  der  Gang  beobachtet  wurde,  eine 
augenblickliche  Veränderung  der  Bewegungen  der  Zehen,  die  sich 
nicht    im    Plantarreflexe    abspiegelte.     Dieser    Mangel    an    Ueberein- 
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Stimmung  verschwand  jedoch  (mit  Ausnahme  von  2  Fällen  unter  den 
Soldaten),  wenn  man  das  Individuum  den  Fussboden  ein  paar  Mal  auf- 
und  abgehen  liess  und  seine  Aufmerksamkeit  von  der  Beobachtung 
ablenkte. 

Stärkere  Störungen  der  normalen  Führung  der  Zehen  während 
des  Ganges  Hessen  sich  constatiren,  wenn  man  dem  Betreffenden  die 
Augen  verband  und  ihn  darauf  den  Boden  hin-  und  hergehen  liess. 
Wegen  der  mangelnden  Fähigkeit  des  Sehens  wurde  der  Gang  ge- 
wöhnlich unsicher  und  man  erhielt  während  des  Ganges  oft  Dorsal- 
flexion der  Zehen  bei  Individuen  mit  sonst  normaler  Führung  der 
Zehen.  Bei  4  unter  30  untersuchten  Soldaten,  die  sonst  normalen 
Gang  und  Reflex  hatten,  wurde  mittels  dieser  Methode  Dorsalflexion 
der  Zehen  auch  beim  sogleich  nach  den  Gangübungen  untersuchten 
Plantarreflex  gefunden.  In  allen  4  Fällen  verschwanden  die  abnormen 
Bewegungen  der  Zehen,  wenn  man  darauf  das  Individuum  ohne  Binde 
vor  den  Äugen  gehen  oder  einige  Zeit  verfliessen  liess. 

Mit  kinematographischen  Versuchen,  die  Ende  October  und 
Anfang  November  1900  ausgeführt  wurden,  beabsichtigten  wir,  durch 
Abbildungen  der  einzelnen  Phasen  der  Gang-  und  der  Plantarreflex- 
bewegungen eine  objective,  anschauliche  Bestätigung  von  der  Richtig- 
keit der  bei  directer  Beobachtung  offenbaren  Uebereinstimmung  zwischen 
den  Bewegungen  der  Zehen  beim  Plantarreflex  und  deren  Bewegungen 
beim  Gange  im  Stadium  des  Heraufziehens  während  der  Pendel- 
schwingung zu  erzielen.  Es  gelang  jedoch  nicht,  obschon  das  Photo- 
graphiren unter  den  günstigsten  Lichtverhältnissen  vorging,  die  sich 
um  diese  Jahreszeit  (im  Freien)  erreichen  lassen,  ein  scharfes  Bild 
von  der  Stellung  der  Zehen  während  der  Pendelschwingung  zu  be- 
kommen, da  ich  nur  über  einen  Apparat  verfügte,  dessen  Exponenz- 
zeit 0,019  Secunden  betrug  —  so  lange  Zeit,  dass  das  Bild  einer  so 
raschen  Bewegung  wie  die  Pendelschwingung  beim  gewöhnlichen 
Gange  eines  erwachsenen  Menschen  stets  ein  wenig  verwischt  wird, 
was  natürlich  besonders  über  die  Zehen  ausgeht,  theils  wegen  ihrer 
Kleinheit,  theils  wegen  ihrer  grossen  Entfernung  von  dem  Umdrehungs- 
punkte des  Pendels  in  der  Hüfte  und  der  hieraus  resultirenden  grossen 
Bewegungsgeschwindigkeit;  ferner  werden  die  mit  der  Pendel- 
schwingung combinirten  Bewegungen  des  Knie-,  des  Fuss-  und 
der  Zehengelenke  das  Ihrige  dazu  beitragen,  das  Bild  der  Zehen 
während  der  einzelnen  Phasen  zu  verwischen.  An  kleinen  Kinder,  die 
soeben  zu  gehen  begonnen  hatten,  gelang  die  Abbildung  der  Zehen 
besser,  weil  die  Bewegungen  hier  langsam  und  zögernd  geschehen. 

Jedenfalls  erzielten  wir  indess  ein  scharfes  Bild  von  der  Stellung 
der  Zehen  in  der  Phase  ausserhalb  der  Pendelschwingung,  wo  der  Fuss 
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auf  dem  Boden  ruht.  Die  Bilder  lassen  sich  also  gebrauchen,  um  die 
Verschiedenheiten  in  der  Stellung  der  Zehen  bei  denjenigen  Individuen, 
welche  während  der  Pendelschwingung  mit  den  Zehen  eine  Plantar- 
bewegung ausführen,  und  bei  denjenigen,  welche  während  desselben 
Zeitraumes  eine  Dorsalflexion  beibehalten,  zu  illustriren,  indem  man 
sieht,  wie  die  Zehen  der  ersteren  in  der  Verlängerung  des  Fnsses 
liegen,  während  die  Zehen  der  letzteren  sich  in  stark   dorsal  flectirter 

« 

Stellung  befinden. 

Wenn  wir  bei  Erwachsenen  die  abnorme  dorsale  Zehenstellung 
während  des  Ganges  fanden,  so  war  dieser  gewöhnlich  weniger  graciös 
und  wohl  auch  weniger  sicher  als  bei  Individuen  mit  normalen  Zehen- 
stellungen, was  sich  zunächst  dadurch  erklären  lässt,  dass  die  Gang- 
bewegungen, besonders  die  Dorsalflexion  des  Fjisses,  bei  mangelhafter 
Fixation  der  Zehen  etwas  weniger  sicher  geschehen  und  deshalb 
geringere  Wirkung  der  Dorsalflexoren  der  Zehen  auf  die  Bewegungen 
des  Fusses  hervorbringen.  Während  der  beständigen  Anziehung  der 
Dorsalflexoren  nehmen  die  Zehen  nach  und  nach  eine  habituelle  dorsal 
flectirte  Stellung  an,  die  zuweilen  sogar  während  der  Ruhe  zu  finden 
ist;  bei  einzelnen  konnte  man  eine  Subluxation  des  Hallux  nach  oben 
constatiren.  Wegen  dieser  ausgeprägten  Dorsalflexion  der  Zehen  reiben 
diese  sich  an  dem  Oberleder  des  Schuhwerks;  bei  solchen  Individuen 
fanden  wir  deshalb  häufig  Callositäten  an  der  Dorsalseite  der  Zehen, 
besonders  an  der  grossen  Zehe,  die  ihrer  Grösse  wegen  am  stärksten 
gegen  das  Oberleder  drücken  wird,  und  überhaupt  erwiesen  sich  die 
Callositäten  am  grössten  bei  gewohnheitsmässigem  Gebrauche  dänischer 
Holzschuhe  (geringer  bei  französischen  mit  Oberleder).  Umgekehrt 
sind  dergleichen  Individuen  geneigt,  wegen  des  fortwährenden  Reibens 
der  Zehennägel  gegen  das  Oberleder  dessen  „Nase"  entzweizuschleissen. 

Ueber  die  Ursache  der  abnormen  Zehenführung  bei  Erwachsenen 
sichere  Anhaltspunkte  zu  erhalten  gelang  uns  nicht.  Bei  der  Unter- 
suchung der  50  Soldaten,  unter  denen  viele  Bauernburschen  waren, 
hatte  es  den  Anschein,  als  ob  der  gewohnheitsmässige  Gebrauch  von 
Holzschuhen  verhältnissmässig  oft  diese  Erscheinung  herbeiführe.  An 
und  für  sich  könnte  es  recht  plausibel  aussehen,  dass  dieses  Moment 
eine  Rolle  als  ätiologischer  Factor  spielte,  indem  die  Zehen  beim 
Heben  der  Spitze  des  schweren  Schuhwerks  vom  Boden  häufig  in 
Anwendung  kommen.  Wo  dieses  Moment  nicht  vorliegt,  kommt  man 
aber  schwerlich  weiter  als  bis  zur  hypothetischen  Annahme  einer  ge- 
wissen angeborenen  individuellen  Eigenthümlichkeit.  In  einem  unter- 
suchten Falle  schien  diese  Gangart  in  zwei  Generationen  vorhanden 
zu  sein;  wenigstens  theilte  ein  College,  dessen  Gang  sehr  starke  Dorsal- 
flexion des  Hallux  darbot,  und  der  häufig  das  Oberleder  seines  Schuh- 
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zeugs  durchlöcherte,  mir  mit,  dass  sein  Vater  die  nämlichen  Calami- 
tateu  mit  seinem  Schuhwerk  gehabt  habe. 

Bei  Kindern  war  das  Verhältniss  folgendes  (siehe  Fig.  5 — 7). 
Die  hier  untersuchten  Kinder  begannen  zu  gehen  im  Alter 
von  11  Monaten  bis  zu  2  Jahren,  durchschnittlich  1^/4  Jahr  alt.  So- 
lange sie  nicht  zu  gehen  vermochten,  fanden  sich  häufig  bei  der  Er- 
zeugung des  Plantarreflexes  die  genannten  eigenthttmlichen  und  in- 
constanten  Heraufziehungen  des  Beines,  die  bei  beginnendem  Gehen 
rasch  verschwanden  und  bei  sicher  gehenden  Kindern  niemals  vor- 
kamen. 

Die  ersten  Versuche  der  Kinder  im  Gehen  sind  ja  sehr  unsicher, 
so  dass  sie  während  des  Ganges  der  Unterstützung  bedürfen.  Die 
Bewegungen  der  Zehen  bieten  noch  nichts  Typisches  dar,  am  häufigsten 
werden  alle  oder  einige  Zehen,  oft  (wegen  der  Wirkung  der  Interossei 
dorsales  und  der  langen  Zehenstrecker)  stark  ausgespreizt,  empor 
starren;  diese  Bewegungen  der  Zehen  wechseln  aber  bei  denselben 
Individuen  mit  Plantarflexionen  ab.  Dementsprechend  finden  wir  bei 
Erzeugung  des  Plantarreflexes  die  oben  beschriebenen  inconstanten 
nnd  atypischen  Bewegungen  der  Zehen,  so  zwar,  dass  bei  den  einzelnen 
Individuen  die  während  des  Ganges  häufigsten  Bewegungen  der  Zehen 
meistens  wieder  im  Reflex  angetroffen  werden. 

Wenn  der  Gang  allmählich  sicherer  und  dem  der  Erwachsenen 
ähnlicher  wird,  nehmen  die  geschilderten  atypischen  Bewegungen  der 
Zehen  sowohl  beim  Gang  als  beim  Reflex  an  Häufigkeit  ab,  und 
stets  finden  wir  üebereinstimmung  der  Bewegungen  der  Zehen  bei 
beiden,  so  dass  wir  bei  denjenigen  Kindern,  welche  wie  die  Erwachsenen 
gehen,  auch  den  erwachsenen  Typus  des  Reflexes  antreffen  und  um- 
gekehrt bei  Kindern  mit  inconstanten  oder  constanten  Abweichungen 
von  den  Zehenbewegungen  der  Erwachsenen  während  des  Ganges  die- 
selben Abweichungen  hinsichtlich  des  Reflexes  vorfinden.  Es  geht 
also  eine  gleichzeitige  parallele  Entwicklung  der  Be- 
wegungen des  Ganges  und  der  des  Reflexes  vor  sich,  und 
nach  ca.  dem  12.  Jahre  verhalten  sich  beide  wie  bei  Er- 
wachsenen. 

Wir  fanden  also:  1.  dass  der  Reflex  in  einem  combinirten  Muskel- 
spiel besteht,  welches  bezweckt,  durch  Heraufziehen  der  unteren  Ex- 
tremität die  Planta  vom  Reize  zu  entfernen;  2.  dass  derselbe  in 
engem  und  entschiedenem  Abhängigkeitsverhältniss  zu  den  Gangbe- 
wegungen steht  und  demjenigen  Momente  der  letzteren  entspricht,  in 
welchem  die  Pendelschwingung  der  Extremität  mit  einer  Herauf- 
ziehung eingeleitet  und  von  einer  solchen  begleitet  wird.  Dieses  Ver- 
hältniss  zwischen  Gang    und  Reflex   lässt   sich    am   besten  verstehen, 
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wenn   man   die  Frage   einer  Prüfung   unterwirft:    Wie  werden  Haut- 
reflexe typisch? 

Wie  früher  gesagt,  sind  die  Hautreflexe  zweckmässige  Bewegungen, 
indem  sie  darauf  ausgehen,  Theile  des  Körpers  vom  Reize  zu  ent- 
fernen. Dieses  Entfernen  geschieht  bei  einigen  Hautreflexen  auf 
atypische  Weise,  bei  anderen  sind  die  Bewegungen  dagegen  typisch. 

Die  einfachen  und  unzusammengesetzten  Hautreflexe,  wie  der  Ab- 
dominal- und  der  Cremasterreflex,  müssen  nothwendigerweise  typisch 
sein,  indem  die  Entfernung  der  Bauchhaut  und  des  Testis  infolge  der 
anatomischen  Verhältnisse  nur  auf  eine  einzige  Weise  geschehen  kann. 
Anders  verhält  sich  die  Sache  mit  den  combinirten  Hautreflexen,  die 
sich  aus  den  Extremitäten  auslösen  lassen.  Hier  bewirken  die  zu- 
sammengesetzten anatomischen  Verhältnisse,  dass  zahlreiche  Bewegungs- 
möglichkeiten  vorhanden  sind;  die  reflectorische  Entfernung  vom  Reize 
wird  mittels  vielfacher  und  verschiedener  Bewegungen  geschehen 
können. 

Wenn  man  an  der  oberen  Extremität  mittels  Reizung  der  Haut 
an  der  Handfläche  den  Palmarreflex  hervorruft,  kann  man  zuweilen 
eine  reflectorische  Beugung  der  Finger  gewahren,  wodurch  die  Hand- 
fläche vor  fernerer  Reizung  geschützt  wird.  Dies  wird  der  anatomischen 
Verhältnisse  wegen  die  einzige  zweckmässige  Bewegung  sein,  wenn 
die  Hand  nicht  entfernt  wird.  Wird  die  Hand  dagegen  mittels  einer 
kräftigen  Reizung  weggezogen,  so  geschieht  dieses  reflectorische  Weg-* 
ziehen  auf  inconstante  und  völlig  atypische  Weise. 

An  der  unteren  Extremität  finden  wir  nach  Reizung  der  Planta 
bei  Kindern,  die  noch  nicht  gehen  können,  ebenfalls  atypischen  Reflex, 
und  dasselbe  ist  bei  Kindern  der  Fall,  deren  6angbewegungen  noch 
keinen  festen  Typus  erlangt  haben.  Sind  die  Gangbewegungen  aber 
so  einexercirt  worden,  dass  sie  stets  auf  dieselbe  Weise  geschehen, 
so  ist  auch  der  Plantarreflex  typisch  geworden,  und  wir  finden  im 
Reflex  in  jedem  einzelnen  Falle  eine  Abspiegelung  der  heraufziehenden 
Bewegung  während  des  Ganges.  Und  indem  wir  auf  künstliche  Weise, 
durch  Verbinden  der  Augen,  Störungen  der  normalen  Gangbewegung 
hervorbrachten,  fanden  wir  in  4  Fällen  unter  30  dieselben  Störungen 
auf  den  Reflex  übertragen. 

Ein  Vergleich  der  Functionen  der  oberen  mit  denen  der  unteren 
Extremität  ergiebt,  dass  die  der  oberen  Extremität  sehr  mannigfaltig 
und  variirend  sind,  so  dass  diese  bald  eine,  bald  eine  andere  Bewegung 
ausführt.  Die  untere  Extremität  dagegen  führt  nur  eine  und  dieselbe 
gleichförmige  Bewegung,  nämlich  die  Gangbewegung  aus.  Diese  muss 
ebenso  wie  andere  complicirte  Bewegungen  erst  eingeübt  werden,  ist 
sie  aber  einmal  eingeübt,  so  geschieht  sie  völlig  automatisch.    Freilich 
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wird  man  seinen  Gang  willkürlich  beginnen  können,  die  einzelnen 
Bewegungen  selbst  finden  aber  unwillkürlich  statt. 

Infolge  des  Entwickelten  ist  anzunehmen:  Der  Plantarreflex  wird 
typisch  dadurch,  dass  das  unwillkürliche  Hinaufziehen  der 
unteren  Extremität  wegen  der  gleichförmigen  Gangbe- 
wegungen so  gewohnheitsmässig  wird,  dass  das  durch  Rei- 
zung der  Planta  hervorgerufeneunwillkürlicheHinaufziehen 
dieselbe  Form  annimmt. 

Dies  lässt  sich  in  Kürze  so  ausdrücken: 

typische  Gangbewegungen  —  typischer  Plantarreflex, 
atypische  Gangbewegungen  —  atypischer  Plantarreflex. 

Dieser  Betrachtung  des  Plantarreflexes  zufolge  wird  es  wahr- 
scheinlich, dass  sein  motorisches  Centrum  an  demselben  Orte  zu  finden 
sein  wird,  wie  das  der  Gangbewegung,  im  corticalen  Bewegungscentrum 
der  unteren  Extremität.  (Dass  der  Plantarreflex  nur  ein  und  nicht, 
wie  früher  angenommen,  mehrere  und  mit  dem  Stärkegrad  des  Reflexes 
variirende  motorische  Centren  hat,  wiesen  wir  oben  nach.)  Die  un- 
zusammengesetzten Bewegungen  des  Abdominal-  und  des  Cremaster- 
reflexes machten  es  unmöglich,  auf  diesem  Wege  zu  demselben 
Resultat  zu  gelangen.  Wahrscheinlich  ist  es  aber,  dass  letztere  Reflexe 
auf  analoge  Weise  aus  Centren  der  willkürlichen  Bewegungen  aus- 
gelost werden.  Wir  kommen  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  moto- 
rische Centrum  aller  Hautreflexe  sich  in  der  Corticalis  des 
Grosshirns  in  der  Umgegend  des  Sulcus  Rolandi  befindet. 

Die  hier  mitgetheilten  Untersuchungen  und  Erwägungen  glauben 
wir  in  folgenden  Hauptschlüssen  resumiren  zu  können: 

1.  rücksichtlich   des  sensitiven  Theiles  der  Reflexbahn: 

Bei  ausfallender  Empfindung  kein  Reflex.  Bei  gesteigerter 
Empfindung  gesteigerte  Reflexirritabilität  und  Mobilität,  umgekehrt 
bei  herabgesetzter  Empfindung.  Aus  diesem  Verhältnisse  zwischen 
Empfindung  und  Reflex  darf  man  schliessen,  dass  erstere  eine  noth- 
wendige  Bedingung  für  den  letzteren  ist.  Wird  der  Reflex  aber  mittels 
der  Empfindung  hervorgerufen,  so  muss  der  sensitive  Theil  der  Reflex- 
bahn nothwendigerweise  sein  Centrum  in  der  Corticalis  des  Grosshirns 
haben. 

2.  rücksichtlich  des  motorischen  Theiles  der  Reflexbahn: 

Die  Uebereinstimmung  des  Plantarreflexes  mit  den  Gangbe- 
wegungen führt  mit  Bezug  auf  diesen  Hautreflex  zur  Annahme  eines 
motorischen  Centrums  in  der  Corticalis  in  der  Umgegend  des  Sulus 
Rolandi  —  mittels  eines  Analogieschlusses  erscheint  dasselbe  Resultat 
in  Betreff  der  anderen  Hautreflexe. 
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3w  Alles  deutet  darauf  hin,  dass  die  Centren  der  Haut- 
reflexe, sowohl  die  sensitiven  als  die  motorischen,  über- 
haupt in  der  Corticalis  des  ärosshirns  ihren  Sitz  haben. 


Das  Verhalten  der  Hautreflexe  bei  Nervenleidenden. 

Selbst  die  constantesten  typischen  Hautreflexe,  wie  der  Abdominal-, 
der  Cremaster-  und  der  Plantarreflex,  können  bei  Nervengesunden  sehr 
bedeutend  variiren.  Findet  man  dergleichen  Variationen  bei  Nerven- 
leidenden, so  muss  man  deshalb  behutsam  sein,  ehe  man  gleich  von 
vornherein  die  betreflfenden  Nervenleiden  als  deren  unbestreitbare  Ur- 
sache betrachtet.  Dies  wird  am  wahrscheinlichsten  sein,  wenn  von 
den  seltneren  Variationen  der  einzelnen  Hautreflexe  die  Rede  ist, 
weniger  wahrscheinlich  dagegen,  wenn  es  sich  um  die  gewohnlicheren 
handelt.  Finden  wir  nun  beständig  bei  demselben  Nervenleiden,  dass 
bestimmte  pathologische  Symptome  stets  zugleich  mit  denselben 
Variationen  der  Hautreflexe  auftreten,  so  wird  Grund  vorliegen,  das 
Nervenleiden  als  Ursache  der  pathologischen  Symptome  sowohl  als 
der  Variationen  der  Hautreflexe  zu  betrachten. 

Variationen  der  Hautreflexe,  die  bei  Nervengesunden  gar  nicht, 
sondern  nur  bei  Nervenleidenden  vorkommen,  die  also  abnorme 
Variationen,  Abweichungen  vom  Normalen  sind,  können  wir  unbe- 
denklich für  Folgen  des  Leidens  halten. 

Die  pathologischen  Symptome,  die  wir  hier  besonders  ins  Auge 
fassen,  sind  Veränderungen  der  willkürlichen  Mobilität  und  der  Sen- 
sibilität. Unsere  Untersuchungsmethode  hat  zum  Zweck,  ins  Beine  zu 
bringen,  inwiefern  Leiden  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Nerven- 
systems, welche  Veränderungen  der  willkürlichen  Mobilität  und  der 
Sensibilität  herbeiführen,  von  entsprechenden  Veränderungen  im  Ver- 
halten der  Hautreflexe  mit  Bezug  auf  deren  Irritabilität  und  Mobilität 
begleitet  werden. 

Gegenwärtig  betrachtet  man  es  als  festgestellte  Thatsache  (ob- 
schon  der  Beweis  einer  solchen  Auffassung  bisher  nicht  vorliegt),  dass 
die  Hautreflexe  im  Nervensystem  mittels  der  motorischen  und  sensi- 
tiven Nervenbahnen  entstehen  und  sich  ausbreiten.  Nur  ist  man 
darüber  uneinig,  einen  wie  grossen  Theil  der  motorischen  und  sensi- 
tiven Bahnen  sie  beanspruchen. 

Der  spinalen  Reflextheorie  zufolge  besteht  die  Reflexbahn  nur  aus 
einem  kleinen  Theile  der  genannten  Nervenbahnen.  Man  nimmt 
nämlich  an,  dass  die  sensitiven  Bahnen  sich  sogleich  bei  ihrem  Ein- 
tritt ins  Rückenmark  in  zwei  Bahnen  theilen,   deren  eine  zum  Gross- 
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hirn  aufsteigt  und  diesem  die  Eindrücke  zuführt,  die  andere  horizontal 
bis  zu  den  Zellen  des  Vorderhoms  verläuft,  wodurch  der  Refleximpuls 
auf  diese  übertragen  wird.  Oegen  diese  Hypothese  erhob  schon  Schiff 
den  Einwurf,  dass  die  Reflexe,  dem  Pflüger'schen  Gesetze  gemäss, 
zuvorderst  an  der  gereizten  Stelle  entstehen,  obschon  die  sensitiven 
Nervenbahnen  sogleich  beim  Eintritt  ins  Rückenmark  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  hinüberkreuzen,  was  mit  den  motorischen  nicht 
der  Fall  ist  Im  Gehirn  liegen  die  sensitiven  und  die  motorischen 
Nervenbahnen  dagegen  an  derselben  Seite,  und  in  der  Corticalis  finden 
sich  ihre  Endstationen  sehr  dicht  aneinander,  so  dass  die  anatomischen 
Bedingungen  für  die  Uebertragung  des  Reflexes  hier  besonders  gut 
sind.  Femer  lässt  der  Umstand,  dass  die  Hautreflexe  stets  in  solcher 
Beziehung  zu  den  Empfindungen  stehen,  dass  starke  Empfindungen 
eines  Irritaments  von  bestimmter  Stärke  immer  mit  kräftigen  und 
leicht  ausloslichen  Hautreflexen  zugleich  vorkommen,  sich  nicht  mit 
dieser  Theorie  in  Einklang  bringen.  Wenn  nämlich  der  sensitive  Ein- 
druck aus  dem  Irritament  im  Rückenmark  sich  auf  die  genannte 
Weise  th eilte,  so  müsste  man  im  Gegentheil  erwarten,  zwischen  der 
Empfindung  und  dem  entsprechenden  Reflex  das  entgegengesetzte 
Yerhältniss  zu  finden,  denn  je  mehr  des  Impulses  ins  Gehirn  geht  und 
Empfindung  hervorruft,  um  so  weniger  bleibt  für  den  Impuls  übrig 
der  den  Reflex  erzeugen  soll,  und  umgekehrt 

Der  spinalen  Reflextheorie  zufolge  würde  die  Unterbrechung  der 
motorischen  oder  sensitiven  Bahnen,  die  sich  als  Lähmung  oder  Anäs- 
thesie äussert,  nur  dann  die  entsprechenden  Symptome  der  Haut- 
reflexe ergeben,  wenn  die  Unterbrechung  in  deren  spinaler  Reflexbahn 
stattfinde,  also  entweder  in  den  peripheren  Nervenbahnen  oder  in  den 
eigentlichen  Reflexcentren  im  Rückenmark,  von  denen  man  annimmt, 
dass  sie  sich  in  derselben  Höhe  befinden  wie  die  Einmündung  der 
reflexerzeugenden  Nerven,  z.  B.  das  Centrum  des  Abdominalreflexes 
im  8. — 12.  Segmente  des  Rückenmarks,  das  des  Cremasterreflexes  im 
1. — 3.  Lumbaisegment  und  das  des  Plantarreflexes  in  den  untersten 
Lumbal-  und  den  obersten  Sacralsegmenten.  Lähmung  oder  Anästhesie, 
die  von  Unterbrechungen  der  motorischen  oder  sensitiven  Bahnen 
oberhalb  der  betreffenden  Reflexcentren  herrührte,  würde  dagegen 
keine  Veränderung  der  Hautreflexe  hervorbringen  können,  wenn  deren 
hemmende  Nervenbahnen  nicht  zugleich  unterbrochen  sind,  denn  es 
wird  dann  Steigerung  des  Reflexes  eintreten. 

Die  Stichhaltigkeit  dieser  Theorie,  die  trotz  aller  zum  Vorschein 
gekommenen,  ihr  widerstreitenden  Thatsachen  noch  immer  von  den 
meisten  Klinikern  behauptet  wird,  ist  noch  nie  methodisch  am 
Krankenbette  geprüft  worden.     Bisher  beschränkte   man   sich    darauf. 
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zu  untersuchen,  ob  die  Hautreflexe  bei  einem  bestimmten  Leiden  des 
Nervensystems  zu-  oder  abnahmen,  man  hat  aber  noch  nie,  wenn  die 
Natur  und  der  Sitz  des  Leidens  mittels  klinischer  Untersuchung  fest- 
gestellt sind  und  man  somit  weiss,  welche  motorischen  und  sensitiven 
Bahnen  unterbrochen  sind,  die  vorhandene  Lähmung  oder  Anästhesie 
mit  den  entsprechenden  Hautreflexen  verglichen. 

Diese  klinische  Untersuchung  haben  wir  hier  durchzuführen  ver- 
sucht^). Ergiebt  sich  aus  derselben,  dass  eine  Unterbrechung  des 
Verlaufes  der  genannten  Nervenbahnen  —  zugleich  mit  Paralyse  oder 
Anästhesie  —  constant  ausfallenden  Reflex  ergiebt,  so  lehrt  dies  uns, 
dass  die  Nervenbahnen  des  Reflexes  mit  denjenigen  identisch  sind, 
welche  die  Sensibilität  und  die  willkürliche  Mobilität  leiten,  wie  auch, 
dass  das  Reflexcentrum  ebensowohl  als  das  motorische  und  das  sensi- 
tive Centrum  oberhalb  der  Unterbrechungsstelle  oder  gerade  an  dieser 
liegen  muss. 

Bei  einer  solchen  Untersuchung  der  willkürlichen  Mobilität  und 
der  Sensibilität  kommt  es  darauf  an,  gewisse  Fehlerquellen  zu  ver- 
meiden. Was  die  Mobilität  betrifft,  so  muss  man  bei  ihrer  Bestimmung 
jede  Bewegung  der  betreffenden  Extremität  für  sich  untersuchen,  an 
der  unteren  Extremität  also  je  für  sich  die  Bewegungen  des  Zehen-, 
des  Fuss-,  des  Knie-  und  des  Hüftgelenks.  Fordert  man  nämlich  einen 
Patienten,  der  z.  B.  an  Paralyse  des  Knie-  und  des  Hüftgelenks  leidet, 
und  der  also  nur  den  Fuss  und  die  Zehen  zu  bewegen  vermag,  ganz 
im  Allgemeinen  dazu  auf,  die  untere  Extremität  zu  bewegen,  so  kann 
es  geschehen,  dass  er  einen  vergeblichen  Versuch  macht,  dieselbe  unter 
flieh  hinaufzuziehen;  da  sich  dies  aber  wegen  der  Paralyse  der  Be- 
wegungen des  Knie-  und  des  Hüftgelenks  gar  nicht  thun  lässt,  glaubt 
er  und  antwortet  er  dementsprechend,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  die 
untere  Extremität  zu  bewegen.  Bei  Herabsetzung  der  Sensibilität 
wird  man  auf  die  Frage,  ob  der  Patient  einen  Nadelstich  zu  fühlen 
vermag,  häufig  eine  verneinende  Antwort  erhalten,  selbst  wenn  er  einen 
geringen  Schmerz  fühlt.  Fragt  man  ihn  nun  weiter,  ob  er  denn  gar 
nichts  merkt,  so  gesteht  er  in  diesem  Falle,  dass  er  Schmerz  fühlt,  so 
geringen  aber,  dass  er  ihn  des  Erwähnens  gar  nicht  werth  hält.  End- 
lich ist  die  Nothwendigkeit  zu  betonen,  die  willkürliche  Mobilität  und 
die  Sensibilität  zugleich  mit  dem  Reflexe  zu  prüfen,  da  sie  von  Tag 
zu  Tage,  ja  sogar,  z.  B.  besonders  bei  functionellen  Leiden,  vom  einen 
Augenblick  zum  anderen  variiren  können. 


1)  Das  Material  ist  aus  den  grossen  Kopenhagener  Spitalern  (dem  kgl. 
Frederiks-Spital,  dem  Kommunehospital,  dem  „Almindelig-Hospital"  uod  nament- 
lich dem  St.  Johannes-Spital)  gesammelt. 
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Die  Hautreflexe  bei  organischen  Nervenleiden. 
Krankheiten  der  peripheren  Nerven   und  des  Rückenmarks. 

Bei  Untersuchungen  des  Plantar-,  Abdominal-  und  Gremaster- 
reflexes  (männlichen  und  weiblichen)  nach  diesem  Plan  erschien  stets 
dasselbe  Verhalten,  sowohl  wenn  das  Leiden  (traumatischer  und  in- 
flammatorischer Natur),  das  die  motorischen  oder  die  sensitiven  Bahnen 
unterbrach,  seinen  Sitz  in  der  Reflexbahn  der  spinalen  Theorie  hatte 
(in  den  peripheren  Nerven  oder  im  Rückenmark  in  gleicher  Hohe,  wie 
der  Austritt  der  betreffenden  Nerven,  5  Fälle  im  Ganzen),  oder  ob  es 
im  Rückenmark  oberhalb  der  sogenannten  spinalen  Reflexcentren 
sass  (8  Fälle):  dass  nämlich  die  Aufhebung  der  willkürlichen  Mobilität 
oder  der  Sensibilität  die  Aufhebung  der  Hautreflexe  herbeiführte. 
Fand  nur  Paralyse  einzelner  Bewegungen  statt,  so  unterblieben  gerade 
diese  Bewegungen  bei  Hervorrufung  der  combinirten  Reflexe,  die  des- 
halb nur  aus  denjenigen  Bewegungen  zu  bestehen  kamen,  welche  sich 
willkürlich  erzeugen  liessen.  So  entstand  an  der  ünterextremität  bei 
Paralyse  einer  oder  mehrerer  Bewegungen  (Beugung  des  Knies  und 
der  Hüfte,  Dorsalflexion  des  Fusses  und  Plantarbeugung  der  Zehen) 
eine  Aufhebung  der  entsprechenden  reflectorischen  Bewegungen  in 
dem  Plantarflex.  Bei  Paralyse  der  Zehen  z.  B.  unterblieb  jede 
reflectorische  Bewegung  der  Zehen;  war  dagegen  die  Lähmung  der 
Plantarflexoren  der  Zehen  mehr  hervortretend,  als  die  der  Dorsal- 
flexoren,  so  entstand  reflectorisch  eine  Dorsalbewegung  der  Zehen 
(Babinski's  Symptom),  indem  das  üebergewicht  des  ersteren  über 
die  letzteren  Muskeln  auch  im  Plantarreflex  zum  Vorschein  kam. 

In  zwei  Fällen  von  traumatischer  totaler  Unterbrechung  der  Leitung 
des  Rückenmarks  ergab  es  sich,  dass  sowohl  die  Haut-  als  die  Sehnen- 
reflexe unterhalb  der  Unterbrechung  aufgehoben  waren.  Im  einen 
Falle  trat  der  Tod  im  Laufe  des  zweiten  Tages  ein,  und  es  zeigte 
sich,  dass  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  4.  Dorsalwirbels  zerrissen 
war  (Fractur).  Im  zweiten  Falle  (der  Patient  lebte  14  Tage  mit  auf- 
gehobenen Reflexen)  fand  sich  eine  ca.  2  Centimeter  lange  Zerquetschung 
des  Rückenmarks  in  der  Höhe  des  7.  Hals-  und  des  1.  Dorsalwirbels 
(Luxation).  Oberhalb  und  unterhalb  der  Quetschung  fand  sich  in  einer 
Ausdehnung  von  3  und  2  cm  eine  traumatische  Myelitis.  Unterhalb  der 
genannten  Höhen  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken  ausser  secun- 
dären  Degenerationen  (Marchi).  So  schienen  die  Ganglienzellen  der 
Lumbal-  und  der  Sacralgegend  nach  Nissl'scher  Färbung  nicht  von 
normalen  Verhältnissen  abzuweichen,  und  die  Nerven  wurzeln  dieser 
Region  liessen  keine  Degeneration  gewahren,  wie  auch  in  vivo  die 
Muskeln  keine  Degenerationsreaction  bei  elektrischer  Untersuchung 
erwiesen  hatten. 

Dentsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkande.   XXII.  Bd.  14 
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Dass  Leiden  der  peripheren  Nerven  und  der  „spinalen  Reflex- 
centren" bei  Unterbrechung  der  sensitiven  und  motorischen  Bahnen 
die  entsprechenden  Aenderungen  der  Hautreflexe  erzeugen,  ist  aller- 
dings in  Uebereinstimmung  mit  der  spinalen  Reflextheorie,  welcher 
zufolge  man  annimmt  —  ohne  jedoch  hinlänglichen  Beweis  daf&r 
geliefert  zu  haben  — ,  dass  die  Hautreflexe  durch  die  sensitiven  und 
motorischen  Bahnen  dieser  Nervengebiete  entstehen.  Dass  die  Unter- 
brechung der  sensitiven  und  motorischen  Bahnen  oberhalb  der  früher 
angenommenen  Reflexcentren  aber  die  Hautreflexe  aufhebt  —  wie  es 
mit  Bezug  auf  den  Plantarreflex  besonders  prägnant  bei  begrenzter 
Unterbrechung  der  motorischen  Bahnen  mit  Lähmung  einzelner  Be- 
wegungen hervortrat  — ,  das  deutet  entschieden  darauf  hin,  dass  die 
Bahnen  der  Hautreflexe  bis  an  die  Unterbrechungsstellen 
mit  den  Bahnen  der  willkürlichen  Bewegung  und  der  Sensi- 
bilität identisch  sind,  und  dass  man  die  wirklichen  Reflex- 
centren weiter  oben  im  Centralnervensystem  zu  suchen 
hat,  als  man  der  spinalen  Theorie  gemäss  bisher  annahm. 

Findet  man  bei  der  Myelitis,  namentlich  der  Compressionsmyelitis 
in  der  oberen  Dorsalgegend,  Paralyse  einzelner  der  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten  (der  Hüfte,  des  Knies,  der  Fuss-  und  der  Zehen- 
gelenke), so  sind  ge wohnlich  auch  die  übrigen  Bewegungen  der  Ex- 
tremität stark  gelähmt^  und  die  hier  untersuchten  Patienten  mit  partieller 
Paralyse  waren  mit  Ausnahme  eines  einzigen  z.  B.  nicht  im  Stande^ 
auf  den  Beinen  zu  stehen.  Patienten,  welche  ganze  Jahre  ihres  Lebens 
auf  dem  Rücken  liegend  im  Bette  zubringen,  ohne  die  geringen  Ueber- 
reste  ihrer  willkürlichen  Mobilität  zu  gebrauchen,  können  sich  leicht 
an  den  Gedanken  gewöhnen,  dass  sie  überhaupt  durchaus  nicht  im 
Stande  sind,  irgend  einen  Theil  der  unteren  Extremitäten  zu  bewegen. 
Es  kann  dann  geschehen,  dass  sie  die  Aufforderung,  dieselben  zu  be- 
wegen, ihrer  Annahme  gemäss  mit  der  Erklärung  erwidern,  jede  Be- 
wegung sei  unmöglich.  Man  wird  also  mit  Patienten  zu  schaffen  be- 
kommen können,  deren  Unbeweglichkeit  nicht  nur  von  Unterbrechung 
der  motorischen  Bahnen  im  Rückenmark,  sondern  auch  von  Mangel 
an  Willen  zur  Bewegung  herrührt. 

Man  wird  sich  deshalb  der  Gefahr  ausgesetzt  sehen,  zu  einem 
fehlerhaften  Schlüsse  in  Betreff  der  Unterbrechung  der  motorischen 
Bahnen  und  deren  Einwirkung  auf  die  reflectorische  Mobilität  zu  ge- 
langen, wenn  man  diesen  Umstand  nicht  in  Betracht  zieht  und  sich 
nicht  die  hinlängliche  Zeit  giebt,  um  das  restirende  Bewegungsvermögen^ 
welches  die  Leistungs Verhältnisse  der  Bahnen  gestatten,  wieder  einzu- 
üben —  besonders,  da  beim  ersten  Anblick  ein  Widerspruch  darin 
zu  liegen  scheint,   dass  man  gleichzeitig  mit  dieser  Inactivität  häufig 
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vermehrte  Reflexirritabilität  und  Mobilität  der  einzelnen,  möglicher- 
weise noch  erhaltenen  Bewegungen  des  Plantarreflexes  antriflft.  (Diese 
gesteigerte  Irritabilität  und  Mobilität  rühren  wahrscheinlich  von  irri- 
tativen  Zuständen  des  Rückenmarks  her,  durch  Schmerzen,  Hyper- 
ästhesien und  Spasmen  erkennbar,  welche  in  den  Zellen  des  vorderen 
Horns  erhöhte  Spannkraft  hervorrufen  und  bewirken,  dass  ein  Reflex- 
impuls, wenn  er  auf  den  motorischen  Bahnen,  deren  Leitung  nicht 
völlig  unterbrochen  ist,  bis  zu  diesen  hinabdringt,  eine  verhältnissmässig 
grosse  Reflexbewegung  auslöst.) 

Der  Verfasser  hat  dies  ziemlich  oft  beobachtet,  z.  B.  an  zwei 
Patienten  mit  Compressionsmyelitis,  wo  er,  auf  dieses  Verhalten  noch 
nicht  aufmerksam  geworden^  zu  einem  fehlerhaften  Schlüsse  in  BetreflT 
der  motorischen  Bahnen  kam.  Bei  späteren  Untersuchungen  gelang 
es  jedoch  durch  Ueberredung  und  methodisches  Einüben  der  einzelnen 
Bewegungen  die  Patienten  dahin  zu  bringen,  dass  sie  ihr  Bestes  thaten, 
um  dieselben  auszuführen,  wodurch  erst  eine  dem  Plantarreflex  ent- 
sprechende willkürliche  Beweglichkeit  zum  Vorschein  kam. 

Aus  der  Untersuchung  von  5  Fällen  der  Tabes  dorsalis  mit 
sehr  ausgesprochenen  Sensibilitätsstörungen  ging  hervor:  1.  Aufgehobene 
oder  herabgesetzte  Sensibilität  bewirkte  Aufhebung  bezw.  Herabsetzung 
der  Reflexirritabilität,  Hyperästhesie  aber  deren  Erhöhung;  2.  Ver- 
zögerung der  Sensibilitätsleitung  bewirkte  entsprechende  Verzögerung 
des  Reflexes,  so  dass  dieser  erst  in  unmittelbaren  Anschluss  zur  Em- 
pfindung des  Irritaments  auftrat;  3.  die  Nachempfindung  eines  einzelnen 
Reizes  wurde  bei  jeder  Wiederholung  desselben  von  einer  Reflexbewegung 
des  nämlichen  Typus  wie  die  zuerst  hervorgerufene  begleitet.  Dies 
zeigt  ebenso  wie  die  früheren  Resultate,  dass  der  centripetale  Re- 
fleximpuls sich  im  Nervensystem  auf  den  sensitiven  Bahnen 
fortpflanzt.  Zur  Aufklärung  darüber,  ein  wie  grosser  Theil  der 
sensitiven  Bahnen  auf  diese  Weise  den  centripetalen  Theil  der  Reflex- 
bahn bildet,  trägt  die  Untersuchung  dieser  Krankheit  nicht  Sicheres 
bei,  indem  wir  bei  Autopsie  gewöhnlich  im  ganzen  Verlauf  der  sensi- 
tiven Bahnen  in  den  Nerven  und  im  Rückenmark  Degenerationen 
finden,  so  dass  wir  nicht  wissen  können,  ob  die  Störung  der  Sensi- 
bilität von  Leiden  im  sensitiven  Theile  der  Reflexbahn  der  spinalen 
Theorie  oder  von  höher  im  Centralnervensystem  gelegenen  Leiden 
herrührt. 

Gehirnk  rankheiten. 

Das  Verhalten  der  Hautreflexe  bei  der  Apoplexie. 
Krankheiten  der  Capsula  interna  werden  gewöhnlich,  solange  sie 
frisch   oder  sogar  propagirend  sind,   auf  die  psychischen  Functionen 
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einwirken,   ein  umstand,    der   es   häufig   zur  Unmöglichkeit  machen 
I  wird,   eine  vergleichende  Untersuchung  der   Reflexe  während  solcher 

frischen  Krankheiten  mit  stattfindender  Lähmung  und  Anästhesie  anzu- 
stellen. Die  früheren  Untersucher  der  Hautreflexe  bei  diesem 
Leiden  unterschieden  nicht  mit  hinlänglicher  Schärfe 
zwischen  den  frischen  und  den  späteren  Stadien  und  kamen 
deswegen  zu  entgegengesetzten  Schlussfolgerungen,  so  dass 
sie  fanden,  bald  dass  die  Aufhebung  der  Hautreflexe  mit  be- 
deutender Lähmung  und  Anästhesie  zusammenfalle,  bald 
dass  dies  nicht  der  Fall  sei.  Wir  beabsichtigen  hier  dagegen 
jede  der  beiden  Gruppen  fQr  sich  zu  untersuchen,  indem  wir  erst  das 
Verhalten  bei  älteren  Apoplexien  betrachten  und  darauf,  nachdem 
wir  eine  Grundlage  für  die  Beurtheilung  des  Einflusses  erlangt  haben, 
welchen  die  Unterbrechung  der  motorischen  und  der  sensitiven  Bahnen 
auf  die  Reflexe  ausübt,  die  frischen  Fälle  vornehmen  und  das  Ver- 
halten der  Reflexe  in  diesen  aufzuklären  suchen. 

Bei  jeder  alten  Apoplexie  wird  man  aus  den  aufgehobenen 
sensitiven  und  motorischen  Functionen  ganz  einfach  ablesen  können, 
welche  Bahnen  in  der  Capsula  interna  unterbrochen  sind,  und  man 
kann  dann  eine  vergleichende  Untersuchung  darüber  anstellen,  wie  die 
Hautreflexe  sich  verhalten,  wobei  man  ausserdem  den  Vortheil  hat, 
•  die  Hautreflexe  an  der  gelähmten  mit  denen  an  der  gesunden  Seite 
vergleichen  zu  können. 

Ein  Vergleich  der  Mobilität  der  Hautreflexe  mit  den  willkürlichen 
Bewegungen  wird  sich  am  besten  rücksichtlich  des  Plantarreflexes 
unternehmen  lassen.  Auch  mit  Bezug  auf  den  Cremasterreflex  des 
Mannes  wird  ein  solcher  Vergleich  möglich  sein,  indem  man  das  re- 
flectorische  Emporsteigen  der  Testes  mit  dem  durch  willkürliche  Con- 
traction  der  Bauchmuskeln  verursachten  Emporsteigen  vergleicht. 
Dagegen  wird  man  wohl  schwerlich  eine  einseitige  Lähmung  der 
Bauchmuskeln  nachweisen  können  und  mithin  verhindert  sein,  einen 
derartigen  Vergleich  hinsichtlich  der  entsprechenden  Reflexe,  des  Ab- 
dominalreflexes und  des  Cremasterreflexes  des  Weibes  anzustellen. 

Im  Ganzen  kamen  48  Fälle  von  Apoplexie  zur  Untersuchung.  In 
14  Fällen  boten  die  Mobilität  und  Sensibilität  der  beiden  Seiten  nur 
geringen  oder  kaum  nachweisbaren  Unterschied  dar,  und  dasselbe  war 
mit  der  Mobilität  und  Irritabilität  der  Hautreflexe  der  Fall.  In  sechs 
Fällen  wurde  die  Untersuchung  der  willkürlichen  Mobilität  und  der 
Sensibilität  durch  ausgeprägte  Demenz  verhindert,  in  3  Fällen  war 
die  Untersuchung  sowohl  der  willkürlichen  als  der  reflectorischen 
Mobilität  wegen  unheilbarer  Contracturen  unmöglich. 

In  den  25  übrigen  Fällen   wurde  folfxendes  Verhalten  gefunden: 
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1.  Lähmung  der  Flexion  der  Hüfte  und  des  Knies,  der  Dorsalfiexion 
des  Fusses  und  der  Bewegungen  der  Zehen  bewirkte  Aufhebung  der 
entsprechenden  Bewegungen  des  Plantarreflexes.  Waren  nur  die 
Plantarflexoren  der  Zehen  gelähmt,  so  bewirkte  der  Mangel  an  Gegenzug 
gegen  die  Dorsalflexoren,  dass  die  Babinski'sche  Erscheinung  ent- 
stand^), wie  auch,  dass  sich  während  des  Ganges  Dorsalflexion  der 
Zehen  zeigte.  2.  Der  Cremasterreflex  wurde  durch  Lähmung  des 
Cremastermuskels  aufgehoben.  3.  Paralyse  der  oberen  Extremität 
bewirkte  die  Aufhebung  aller  Hautreflexe  aus  dieser. 

Aus  Obigem  geht  also  als  Resultat  hervor,  dass  der  Wegfall  ein- 
zelner willkürlicher  Bewegungen,  der  von  einer  Unterbrechung  der 
entsprechenden  motorischen  Leitungsbahnen  in  der  Capsula  interna 
herrührt,  den  Wegfall  der  entsprechenden  Bewegungen  der  Hautreflexe 
bewirkt.  Eine  geringe  Schwächung  der  Kraft  der  willkürlichen  Be- 
wegungen wird  dagegen  bei  unseren  gröberen  üntersuchungsmethoden 
häufig  keinen  Ausschlag  in  der  Bewegung  der  Hautreflexe  geben. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Herabsetzung  der  willkürlichen  Be- 
wegungen eine  bedeutende  ist,  erwies  sich  dagegen  eine  solche  auch 
in  Betreff  des  entsprechenden  Hautreflexes. 

Was  die  Sensibilität  betrifft,  so  fanden  wir,  dass  eine  unbedeutende 
Herabsetzung,  welche  die  Empfindung  des  Schmerzes  und  des  Kitzels 
noch  leicht  entstehen  lässt,  bei  unserer  ziemlich  groben  üntersuchungs- 
methode  keine  nachweisbare  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  zur 
Folge  hatte.  Letztere  wird  durch  stärker  ausgesprochene  Anästhesien 
dagegen  deutlich  herabgesetzt,  so  dass  die  Reflexe  nicht  durch  Irri- 
tamente  entstanden,  die  sie  unter  normalen  Verhältnissen  hervorrufen 
würden,  die  hier  aber  nicht  empfunden  wurden  — ,  und  sie  erschienen 
erst,  wenn  das  Irritament  so  kräftig  oder  auch  so  häufig  wiederholt 
wurde,  dass  es  eine  Empfindung  hervorrief.  Bei  aufgehobener  Schmerz- 
und  Kitzelempfindung  waren  die  entsprechenden  Reflexe  aufgehoben. 

Die  Resultate  unserer  Untersuchungen  erlauben  uns  deswegen  zu 
schliessen,  dass  eine  Unterbrechung  der  motorischen  und  der  sensitiven 
Leitungsbahnen  in  der  Capsula  interna  stets  eine  Unterbrechung  des 
entsprechenden  motorischen  und  sensitiven  Theiles  der  Reflexbahn  zur 
Folge  hat  Die  motorische  und  sensitive  Reflexbahn  muss 
daher  bis  zum  Orte  der  Unterbrechung  in  der  Capsula  interna 
mit  denjenigen  Bahnen  identisch  sein,  welche  die  willkür- 
lichen motorischen  Impulse  und  die  sensitiven  Eindrücke 
leiten. 


1)  Dieses  Verhalten  wurde  so  häufig  angetroffen,  dass  die  Plantarflexoren 
der  Zehen  nach  unseren  Untersuchungen  zuWernicke's  „Prädilectionsmuskeln" 
gezahlt  werden  müssen. 
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Frische  Fälle  der  Apoplexie. 

In  diesen  so  häufigen,  acut  auftretenden  und  entschieden  apo- 
plectischen  Fällen,  deren  nähere  Verhältnisse  sich  namentlich  in 
reflectorischer  Beziehung  mittels  der  durch  die  abgelaufenen  Apoplexien 
gewonnenen  Resultate  werden  erhellen  lassen,  kann  man  in  3  Stadien 
sondern: 

Das  comatöse  Stadium.  Während  desselben  liegt  der  Patient 
bewusstlos  da,  ge wohnlich  ohne  die  Extremitäten  zu  bewegen.  Ist 
dieses  Coma  tief,  so  verhalten  die  Reflexe  sich  ebenso  wie  beim  tiefen 
urämischen  oder  diabetischen  Coma  und  bei  tiefer  universeller  Nar- 
kose; nicht  einmal  die  stärksten  Irritamente  sind  im  Stande,  an  einer 
der  Seiten  Bewegungen  auszulösen.  Ist  das  Coma  weniger  tief,  so  vermag 
man  an  der  gesunden  Seite  Hautreflexe  hervorzurufen.  An  der  ge- 
lähmten Seite  unterbleiben  gewöhnlich  die  Cremaster-  und  die  Ab- 
dominalreflexe, während  der  Plantarreflex  entweder  ganz  ausbleibt  oder 
sowohl  hinsichtlich  der  Erregbarkeit  als  der  Mobilität  bedeutende 
Herabsetzung  zeigt.  Eben  dieses  Verhalten  der  Hautreflexe  lässt  sich 
häufig  mit  Vortheil  anwenden,  um  schon  in  diesem  Stadium  die 
Diagnose  Hemiplegie  festzustellen.  Ein  Vergleich  der  Reflexe  mit 
Mobilität  und  Sensibilität  würde  hier  durchaus  nutzlos  sein. 

Das  nächste  Stadium,  während  dessen  der  Patient  nach  und  nach 
zum  Bewusstsein  erwacht,  könnte  man  das  hemiparalytische  nennen, 
indem  wir  hier  eine  vollständige  Paralyse  der  Extremitäten  an  der 
einen  Seite  antreffen,  während  der  Patient  die  Extremitäten  der  ge- 
sunden Seite  zu  bewegen  vermag.  Während  dieses  Stadiums  findet 
man  häufig,  dass  an  der  gelähmten  Seite  der  Abdominal-  und  der 
Cremasterreflex  unterbleiben,  dass  der  Plantarreflex  dagegen  selten 
gänzlich  aufgehoben,  sondern  gewöhnlich  auf  dieselbe  Weise  modificirt  ist, 
wie  wir  es  bei  der  Untersuchung  der  alten  Apoplexien  fanden. 

Die  Hemiparalyse  der  unteren  und  der  oberen  Extremitäten  rührt 
der  allgemeinen  Annahme  zufolge  her  theils  von  einer  Zerstörung 
der  motorischen  Bahnen  (das  directe  locale  Leiden),  welche  bleibende 
Lähmung  und,  wie  wir  sahen,  entsprechenden  bleibenden  Mangel  an 
Reflex  herbeiführt,  theils  von  denjenigen  Störungen  der  motorischen 
Leitungssysteme,  welche  durch  Druck  des  Extravasats  und  durch 
Circulationshemmungen  entstehen  (das  indirecte  locale  Leiden),  und 
welche  sich  unter  wieder  eintretenden  normalen  Verhältnissen  bessern 
können. 

Bei  der  Untersuchung  der  abgelaufenen  Apoplexien  beobachteten 
wir,  dass  eine  Unterbrechung  der  Leitung  der  motorischen  Bahnen  in 
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der  Kapsel  die  Aufhebung  der  entsprechenden  Hautreflexe  bewirkte. 
Die  motorischen  Bahnen,  die  sich  während  des  hemiparalytischen 
Stadiums  als  fähig  erweisen,  reflectorische  Impulse  zu  leiten,  können 
also  nicht  zerstört  oder  wegen  des  Leidens  yöUig  unfahrbar 
sein.  Die  Möglichkeit  wird  sich  vielleicht  nicht  ausschlies3en  lassen 
dass  die  motorischen  Bahnen,  die  infolge  des  indirecten  localen  Leidens 
fftr  den  willkürlichen  Impuls  unfahrbar  geworden  sind,  zuweilen  einem 
kräftigen  Refleximpuls  das  Durchdringen  gestatten  könnten.  Eine 
solche  Auffassung  würde  jedoch  nicht  genügen,  um  einerseits  die  totale 
Paralyse,  andererseits  die  häufige  Auslösung  von  Hautreflexen  an  den 
paralytischen  Gliedmassen  zu  erklären.  Es  wird  weit  natürlicher  sein, 
die  Ursache  der  Hemiparalyse  zum  Theil  in  den  Störungen  zu  suchen, 
welche  ein  bedeutendes  Leiden  der  einen  Hälfte  des  Oehirns  noth- 
wendigerweise  in  den  das  Bewusstseinleben  bedingenden  Leitungs- 
systemen herbeiführen  muss ').  Während  des  ersten  Stadiums  finden 
wir  Bewusstlosigkeit,  die  beim  Erwachen  des  Patienten  in  Leiden  ver- 
schiedener psychischer  Functionen  übergeht,  welche  namentlich  in  der 
Anknüpfung  an  die  psychischen  nervösen  Functionen  der  leidenden 
Hemisphäre  zum  Vorschein  kommen,  z.  B.  an  die  Mobilität  (Hemi- 
paralyse und  die  später  verschwindende  motorische  Aphasie),  an  sen- 
sitive Eindrücke  (die  später  schwindende  Hemianästhesie  und  He- 
mianopsie). 

Man  kann  deshalb  wohl  annehmen,  dass  die  Hemiparalyse  zum 
Theil  von  Lähmung  derjenigen  Zellen  und  Leitungssysteme  herrührt, 
mittels  deren  sonst  der  Willensimpuls  in  der  beschädigten  Hemisphäre 
entsteht,  oder  yielmehr  vielleicht  von  der  Lähmung  der  Einwirkung 
des  Willensimpulses  auf  die  motorischen  Zellen  am  Sulcus  Rolaudi. 

Dieses  hemiparalytische  Stadium^  das  bei  den  leichteren  Fällen 
der  Himapoplexie  ganz  ausbleiben  kann,  ebenso  wie  das  vorige  Stadium, 
das  bei  den  schweren  Fällen  aber  wochenlang  dauern  kann,  wird 
allmählich  in  das  Stadium  der  Reconvalescenz  übergehen.  Während 
dieser  schreitet  die  Genesung  vorwärts.  Das  Exsudat  wird  entweder 
zur  sogenannten  apoplectischen  Cyste  abgekapselt  oder  während  der 
Bildung  einer  Narbe  resorbirt.  Die  indirecten  Localsymptome  verlieren 
sich  allmählich,  indem  wieder  normale  Circulations-  und  Druckver- 
hältnisse eintreten.  Die  einmal  durchschnittenen  Bahnen  degeneriren 
und  kommen  nie  mehr  zur  Thätigkeit,  während  diejenigen  Leitungs- 
systeme, welche  durch  die  abnormen  Processe  nur  gelähmt  worden 
waren,  wieder  zum  normalen  Fungiren  fähig  werden.  Haben  die  das 
psychische  Leben  bedingenden  Leitungssysteme  andauernden  Schaden 


1)  Vgl.  den  Abschnitt  über  Hysterie  S.  222—224. 
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gelitten,  so  wird  die  Folge  eine  entsprechende  psychische  Schwächung, 
meistens,  wie  namentlich  nach  Gehirnblutungen,  wird  das  psychische 
Leben  aber  wieder  fast  normal.  Hierdurch  wird  es  möglich,  dass  der 
Willensimpuls  sich  wieder  zu  bilden  und  die  motorischen  Zellen  in 
der  Corticalis  des  leidenden  Gehirns  zu  beeinflussen  vermag,  und  der 
Patient  kann  mithin  wieder  die  Muskeln,  deren  motorische  Bahnen 
nicht  unterbrochen  wurden,  willkürlich  contrahiren.  Und  dieser  fort- 
schreitenden Besserung  der  Gehirn krankheit  entsprechend  bessern  sich 
nach  und  nach  die  willkürliche  Mobilität  und  die  Sensibilität,  bis 
schliesslich  das  Stadium  erreicht  wird,  das  keine  fernere  Genesung 
gestattet.  Wir  haben  dann  das  Endstadium  der  Krankheit  vor  uns: 
die  abgelaufeneÄpoplexie,dasStadium  der relativenGenesung. 

Wir  finden  in  den  drei  ersten  Stadien  der  Apoplexie  keine  völlige 
Uebereinstimmung  der  willkürlichen  mit  der  reflectorischen  Mobilität. 
Solche  fanden  wir  erst  bei  der  abgelaufenen  Apoplexie.  Hier  sahen 
wir,  dass  eine  Unterbrechung  der  sensitiven  und  der  motorischen 
Bahnen  in  der  Capsula  interna  das  Aufhören  der  entsprechenden 
reflectorischen  Bewegungen  bewirkte. 

Constatiren  wir  nun  in  den  drei  ersten  Stadien,  dass  ein  Haut- 
reflex hervorgerufen  werden  kann,  so  lässt  sich  hieraus  schliessen,  dass 
die  betreffenden  Bahnen  der  Sensibilität  und  der  Mobilität  nicht  unter- 
brochen sind.  Findet  man  z.  B.  bei  Auslösung  des  Plantarrefiexes 
bedeutende  Dorsalflexion  des  Fusses  und  Flexion  des  Knies  und  des 
Hüftgelenks,  oder  vermag  man  durch  Nadelstiche  eine  bedeutende  und 
combinirte  Bewegung  der  paralytischen  oberen  Extremität  auszulösen, 
so  wird  man  hierdurch  den  genannten  Aufschluss  über  deren  moto- 
rische und  sensitive  Bahnen  erhalten.  Die  Hautreflexe  werden 
deswegen  von  grosser  Bedeutung  als  Prognostiken,  indem 
ihr  genanntes  Verhalten  der  künftigen  Sensibilität  und  will- 
kürlichen Mobilität  gute  Aussichten  bietet  Umgekehrt  wird 
das  Fehlen  des  Hautreflexes  während  des  Stadiums  der  Reconvalescenz 
darauf  hindeuten,  wenn  die  Sensibilität  keine  Störung  erlitten  hat,  dass 
die  motorischen  Bahnen  unterbrochen  sind,  weshalb  dies  gewöhnlich 
eine  für  die  künftige  Beweglichkeit  des  Patienten  ungünstige  Prognose 
geben  wird. 

Diese  Betrachtung  wurde  durch  den  späteren  Verlauf  derjenigen 
Fälle  von  Apoplexie,  welche  der  Verf.  von  ihrem  ersten  Anfang  an 
zu  verfolgen  die  Gelegenheit  hatte,  durchaus  bestätigt. 

Das  Stadium  der  Reconvalescenz  kann  sich  mehr  oder  weniger  in 
die  Länge   ziehen.    Strümpell^)   setzt   als   maximale   Dauer    ^2'^^'4 

1)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krank- 
heiten.   III,  S.  484.    Leipzig  1900. 
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Jahr.  Hinsichtlich  der  Mobilität  werden  wir  das  Stadium 
der  Beconvalescenz  erst  dann  als  beendet  betrachten  können, 
wenn  wir  Tollige  Uebereinstimmung  der  reflectorischen  mit 
der  willkürlichen  Mobilität  finden. 

Wir  erwähnten,  dass  die  Hemiparalyse  nach  dem  apoplectischen 
Anfalle  gewohnlich  zum  grossen  Theil  auf  Lähmung  des  Willens,  die 
willkürliche  Bewegung  der  Extremitäten  der  paralytischen  Seite  zu 
unternehmen,  beruhen  müsse.  Ist  daher  das  organische  Himleiden 
mit  Hinterlassung  grosseren  oder  kleineren  Verlustes  an  Leitungs- 
bahnen geheilt,  so  muss  der  Patient  erst  nach  und  nach  mit  seinem 
Willensimpuls  auf  die  motorischen  Ganglienzellen  in  der  Corticalis 
des  Gehirns  einwirken  lernen.  Dies  wird  mehr  oder  weniger  Zeit  in 
Anspruch  nehmen,  und  die  Zeit  ist  wieder  vom  geistigen  Habitus  des 
Patienten,  namentlich  von  dessen  Energie  und  Intelligenz  abhängig. 
Hat  die  Krankheit  Demenz  und  Stumpfheit  herbeigeführt,  so  kann 
dies  bewirken,  dass  der  Patient  die  willkürliche  Bewegung  der  para- 
lytischen Gliedmassen  nicht  erlernt.  Die  Möglichkeit  ist  aber  wohl 
nicht  auszuschliessen ,  dass  das  Eudresultat  selbst  bei  einem  nicht 
dementen  Patienten  eine  zurückbleibende  functionelle  Parese  werden 
kann,  und  dass  die  relative  Genesung  mithin  nicht  erreicht  wird  — 
obschon  der  Umstand,  dass  wir  unter  42  untersuchten  Fällen  kein 
solches  Verhalten  fanden,  darauf  hindeutet,  dass  es  jedenfalls  sehr 
selten  eintreflfen  wird. 

Ebenso  wie  bei  Lähmungen  hysterischer  Personen  muss  im  Re- 
convalescenzstadium  der  Hemiplegie  der  Arzt  deshalb  Hülfe  leisten, 
auch  was  die  geistige  Einwirkung  betrifft.  So  muss  er  dem  Patienten 
das  Verständniss  beibringen,  dass  die  Genesung  zum  Theil  von  dessen 
eigener  geistiger  Energie  abhängig  ist,  und  er  muss  den  Patienten 
überreden,  den  Versuch  zu  machen,  die  paretischen  Extremitäten  zu 
bewegen.  Diese  geistige  Therapie  muss  mit  den  gebräuchlichen 
physischen  und  medicamentösen  therapeutischen  Mitteln  Hand  in 
Hand  gehen.  Es  liegt  kein  Grund  vor,  hier  bei  der  internen  medica- 
mentösen Behandlung  zu  verweilen.  Die  externe  Behandlung  sollte 
darauf  ausgehen,  den  Ernährungszustand  und  das  Contractionsver- 
mögen  der  gelähmten  Muskeln  zu  bewahren  und  den  Contracturen 
entgegenzuarbeiten.  Massage,  passive  Bewegungen  und  Elektrisirung 
der  Muskeln  sind  anzuwenden. 

Diese  Heilmittel  haben  für  den  Patienten  nun  auch  die  grosse 
psychische  Bedeutung,  dass  sie  ihn  verhindern,  sich  selbst  aufzugeben 
und  in  stumpfe  Unbeholfenheit  zu  verfallen.  Er  merkt,  dass  an  seiner 
Heilung  gearbeitet  wird,  und  besonders  die  dem  Laien  stets  so  im- 
ponirende  elektrische  Kur  wirkt  suggestiv  auf  ihn  ein.     Während  das 
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mystische  Schnurren  des  Inductionsapparates  in  sein  Ohr  dringt,  be- 
obachtet er,  dass  der  elektrische  Pol  die  ihm  so  wunderbare  Fähigkeit 
besitzt,  die  Muskeln  zu  Contractionen  zu  bewegen,  und  er  sieht,  wie 
die  gelähmte  Extremität  dem  Gebote  der  Elektricität  gehorcht  und 
sich  regt.  Kein  Wunder  daher,  dass  die  Patienten  unmittelbar  nach 
einer  solchen  elektrischen  Sitzung  gesteigerte  Beweglichkeit  der  leidenden 
Extremitäten  zeigen. 

Diese  therapeutischen  Methoden  Hessen  sich  vortheilhaft  mit 
einer  anderen  Methode  suppliren,  nämlich  mit  der  Erzeugung  der 
Hautreflexe.  Eine  solche  Behandlungsmethode  möchte  Vielen  vielleicht 
ein  wenig  paradox  erscheinen,  sie  hat  aber  ohne  Zweifel  ihre  Be- 
rechtigung, 

Folgendes  Verfahren  bei  dieser  Behandlung,  welche  die  übrige 
Therapie  selbstverständlich  nicht  überflüssig  macht  und  welche  gleich- 
zeitig mit  dieser  ca.  1  Monat  nach  dem  Anfall  beginnt,  ist  zu  empfehlen: 

Vorerst  versucht  man,  ob  sich  an  der  betreffenden  Extremität 
überhaupt  ein  Hautreflex  hervorrufen  lässt.  Erzielt  man  keine  Be- 
wegung, nicht  einmal  mittels  der  stärksten  Irritamente,  und  liegt  keine 
Anästhesie  vor,  so  giebt  dies  den  Aufschluss,  dass  die  betreffenden 
motorischen  Bahnen  nicht  fahrbar  sind,  und  es  ist  dann  wohl  keine 
Hoffnung,  das  Leiden  mittels  dieser  Behandlungsmethode  zu  bessern, 
ebeusowenig  wie  mittels  der  anderen  Methoden.  Erhält  man  dagegen 
eine  grosse  und  ausgebreitete  Reflexbewegung,  so  ist  dies  eine  Indi- 
cation,  zur  methodischen  Auslosung  des  betreffenden  Hautreflexes  zu 
schreiten.  Am  besten  und  für  den  Patienten  am  wenigsten  unangenehm 
lässt  diese  Methode  sich  an  der  unteren  Extremität  anwenden^  indem 
man  gewöhnlich  den  Plantarreflex  mittels  Kitzels  hervorzurufen  sucht. 
Etwas  unangenehmer  wird  es  sein,  an  der  oberen  Extremität 
Hautreflexe  zu  erzeugen,  da  man  hier  genöthigt  ist,  Nadelstiche  als 
Irritament  anzuwenden.  Durch  Erzeugung  der  Hautreflexe  an  den 
oberen  und  den  unteren  Extremitäten  kann  man  weit  grössere  und 
umfangreiche  Bewegungen  erzielen  als  durch  Elektricität^  indem  man 
im  Stande  ist,  alle  Muskeln,  deren  Leitungsbahnen  nicht  unterbrochen 
sind,  auf  einmal  zu  erregen.  Durch  reflectorische  Erzeugung  der  Be- 
wegungen mittels  der  sensitiven  und  der  motorischen  Bahnen  im  Ge- 
hirn und  Rückenmark  erzielt  man  ebenfalls,  dass  diese  Bahnen  zur 
Activität  herangezogen  werden,  was  nicht  durch  Elektrisirung  der 
Muskeln  zu  erreichen  ist.  Ferner,  und  dies  filllt  bei  dieser  Behandlungs- 
methode am  meisten  ins  Gewicht,  erhält  man  kräftige  psychische 
Wirkung  auf  den  Patienten,  indem  man  ihm  mittels  reflectorisch  her- 
vorgerufener Bewegungen  zeigt,  dass  nicht  alle  Bewegung  der  Extre- 
mität aufgehoben  ist,  und  ihn  hierdurch  eifrig  macht,  die  Extremitäten 
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auch  ohne  Reizung  zu  bewegen  und  die  künstlich  hervorgebrachten 
Bewegungen  nachzumachen.  Zu  seiner  Freude  werden  sich  bald  Fort- 
schritte seiner  willkürlichen  Beweglichkeit  zeigen,  und  auf  diese  Weise 
wird  man  im  Laufe  weniger  Sitzungen  weiter  gelangen  können  als 
durch  wochenlanges  Elektrisiren,  wie  es  sich  bei  der  Untersuchung 
meiner  frischen  Fälle  erwies,  wo  erst  nach  mehrmaliger  Hervorrufung 
der  Hautreflexe  völlige  Uebereinstimmung  der  willkürlichen  mit  der 
reflectorischen  Mobilität  erreicht  wurde. 

Diese  Behandlungsmethode  wird  für  den  Patienten  allerdings  ein 
wenig  unangenehm  sein  können,  mit  erforderlicher  Moderation  ange- 
wandt ist  sie  aber  gewiss  nicht  unangenehmer  als  das  gebräuchliche 
Elektrisiren  mittels  eines  Inductionsstromes. 

Es  wird  genügen,  die  Hautreflexe  ein  paar  Mal  täglich  an  der 
oberen  und  der  unteren  Extremität  hervorzurufen. 

Folgender  Fall  corticaler  Lähmung  bot  sich  mir  im  Kgl. 
Friedrichs-Hospital  (Prof.  Wanscher's  Abtheilung)  dar:  Bei  einem 
Patienten  waren  im  Anschluss  an  eine  vor  7  Jahren  stattgefundene 
Fractura  cranii,  die  zwei  Depressionen  in  der  linken  Parietalgegend 
des  Craniums  hinterlassen  hatte,  epileptiforme  Erampfanfalle  entstanden, 
die  theils  allein  in  der  rechten  oberen  Extremität  auftraten,  theils 
universell  waren.  Zugleich  fand  sich  Lähmung  der  rechten  Hand  vor. 
Zwei  Tage  nach  einer  Operation,  mittels  deren,  den  linken  mittleren 
Windungen  correspondirend,  ein  4x5  cm  grosser  Knochenlappen  und 
ein  V2X4  cm  grosses  Stück  der  hier  verdickten  Dura  entfernt  wurden, 
war  der  Zustand  des  Patienten  folgender:  Während  der  Pat.  den 
rechten  Arm  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  frei,  wenn  auch  mit 
ein  wenig  herabgesetzter  Kraft  bewegen  konnte,  fand  sich  völlige  Pa- 
ralyse der  r.  Hand  und  der  r.  Finger  vor.  Leichte  Herabsetzung 
der  Schmerzempfindung  an  der  r.  Seite.  Während  der  Palmarreflex 
sich  mit  grosser  Irritabilität  und  Mobilität  an  der  1.  Seite  auslösen 
Hess,  war  er  an  der  r.  gänzlich  aufgehoben.  Während  der  folgenden 
14  Tage  wurden  die  Sensibilität  der  r.  Seite  und  die  Bewegungen  in 
Arm  und  Schulter  normal,  die  Paralyse  der  r.  Hand  und  der  r.  Finger 
hielt  sich  aber  unverändert,  wie  auch  der  Palmarreflex  fortwährend 
aufgehoben  blieb.  Bei  kräftigen  Nadelstichen  zog  der  Patient  beide 
oberen  Extremitäten  reflectorisch  an  sich,  an  der  r.  Seite  unterblieb 
indess  beständig  die  reflectorische  Beugung  der  Finger.  Ca.  1  "2  Mo- 
nate nach  der  Operation  war  die  Beweglichkeit  der  r.  Hand  und  der 
r.  Finger  zurückgekehrt  und  der  Handdruck  gab  dem  der  gesunden 
Hand  nur  unbedeutend  nach,  wie  sich  jetzt  denn  auch  der 
Palmarreflex  an  der  r.  Seite  hervorrufen   Hess  und  im  Vergleich   mit 
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dem   linksseitigen   an   Irritabilität    und   Mobilität    nur    leicht    herab- 
gesetzt war. 

Diese  Krankengeschichte,  die  erweist,  dass  eine  durch  ein  Leiden 
des  BeweguDgscentrums  in  der  Corticalis  am  Sulcus  Rolandi  verur- 
sachte Paralyse  der  Flexoren  der  Finger  die  Aufhebung  des  Palmar- 
reflexes  herbeiführt,  befindet  sich  in  Uebereinstimmung  mit  unseren 
Beobachtungen  an  Nervengesunden,  die  es  wahrscheinlich  machten, 
dass  die  motorischen  Centren  der  Hautreflexe  mit  den 
Centren  der  willkürlichen  Bewegung  identisch  sind. 

Was  die  anderen  organischen  Hirnleiden,  wie  Tumor  cerebri, 
Äbscessus  cerebri  und  Meningitis  betrifft,  so  werden  diese  sich  wohl 
schwerlich  zu  einer  vergleichenden  Reflexuntersuchung  eignen,  da  das 
Sensorium  solcher  Patienten,  wenn  bedeutende  motorische  und  sensitive 
Störungen  vorhanden  sind,  gewöhnlich  einen  so  niedrigen  Standpunkt 
einnimmt,  dass  die  erzielten  Resultate  durchaus  illusorisch  sein  würden. 
Häufig  sind  diese  Leiden  übrigens,  ebenso  wie  die  corticalen,  von 
Krämpfen  und  von  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  und  Mobilität  be- 
gleitet, insofern  die  motorischen  und  die  sensitiven  Bahnen  nicht 
unterbrochen  sind. 


Ataxie.    Die  Babinski'sche  Erscheinung. 

Bei  der  Tabes  dorsalis,  bei  der  alkoholischen  Neuritis  und  der  dis- 
seminirten  Sklerose  finden  sich  zuweilen  ausser  den  von  früheren  Au- 
toren so  eingehend  beschriebenen  atactischen  Störungen  zugleich  auch 
Störungen  der  normalen  Zehenführung,  so  dass  wir  weit  häufiger  als 
bei  Normalen  den  dorsalen  Typus  der  Zehenstellung  antreffen,  der  bei 
stark  ausgesprochener  Ataxie  einen  sehr  bedeutenden  Grad  erreichen  kann 
(Fig.  9).  Noch  entschiedener  als  bei  Nervengesunden  mit  dorsalem  Typus 
befand  sich  die  Dorsalflexion  in  derjenigen  Phase  bei  Atactischen,  in 
welcher  der  ganze  Fuss  auf  der  Erde  ruht,  besonders  wenn  die  Schwie- 
rigkeit, das  Gleichgewicht  zu  bewahren,  wenn  der  Patient  stand  oder 
ging,  sich  durch  Vor-  und  Rückwärtsrücken  des  Fussgelenks  äusserte,  wo- 
durch die  Incoordination  des  normal  abgewogenen  Muskelspiels  zwischen 
den  Dorsal-  und  Plantarflexoren  des  Fusses,  indirect  auch  denen  der  Zehen, 
stark  zum  Vorschein  kam.  War  die  Ataxie  des  Ganges  weniger  ausge- 
sprochen, so  erstreckte  sie  sich  mitunter  nicht  bis  auf  die  Bewegungen 
der  Zehen,  indem  die  Incoordination  nicht  in  dem  abgewogenen  Muskel- 
spiel der  Extensoren  und  Flexoren  der  Zehen  hervortrat;  doch  konnte 
man  in  einzelnen  Fällen  bei  ausgesprochener  Ataxie  der  Übrigen  Gang- 
bewegungen normale  Stellung  der  Zehen  finden. 
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In  diesem  Zusammenhang  ist  es  von  grossem  Interesse,  dass  man 
in  jedem  einzelnen  Falle  (ebenso  wie  bei  Nervengesunden)  Ueber- 
einstimmung  der  Zehenführung  beim  Gange  mit  der  beim 
Plantarreflexe  findet,  so  dass  man  bei  Patienten,  welche 
während  des  Ganges  dorsalen  Typus  zeigen,  Dorsalflexion 
derselben  Zehen  beim  Plantarreflex  antrifft,  wogegen 
dieser  die  Plantarflexion  darbietet,  wenn  die  Stellung  der 
Zehen  während  des  Ganges  die  gewöhnliche  ist. 

Die  Fälle,  deren  Untersuchung  dem  Verf.  gestattet  wurde  und 
in  denen  die  Ataxie  des  Ganges  meistens  sehr  stark  ausgesprochen 
war,  erwiesen  folgendes  Verhalten  der  Bewegungen  der  Zehen  während 
des  Ganges  und  des  Plantarreflexes:  Unter  11  untersuchten  Fällen  der 
Tabes  dorsalis,  wo  das  Gehen  möglich  war,  fand  sich  6  mal  Dorsal- 
flexion aller  Zehen,  1  mal  Dorsalflexion  der  Halluces,  2  mal  normale 
und  2  mal  inconstante  Bewegung  der  Zehen. 

In  3  Fällen  neuritischer  Ataxie  (alkoholischer  Neuritis)  wurde 
Dorsalflexion  aller  Zehen  vorgefunden. 

Unter  5  Fällen  disseminirter  Sklerose  wurde  2  mal  Dorsal- 
flexion aller  Zehen,  1  mal  Dorsalflexion  der  Halluces,  1  mal  normale 
und  1  mal  inconstante  Zehenführung  angetrofien. 

Diese  Abänderung  des  Plantarreflexes  mittels  der  durch  Störungen 
der  normalen  motorischen  Leitung  bedingten  Ataxie  hat  ihr  Analogon 
in  dem  oben  hervorgehobenen  Verhalten  der  Hautreflexe  bei  Tabes 
dorsalis,  wo  wir  fanden,  dass  auch  andere  Störungen  der  sensitiven 
Bahnen  als  einfache  Unterbrechung  (wie  Hyperästhesie,  verzögerte  oder 
wiederholte  Empfindung)  die  entsprechende  Abänderung  der  Haut- 
reflexe ergaben. 

Durch  unsere  Untersuchungen  der  organischen  Leiden  erwies  es 
sich  also,  dass  Unterbrechung  oder  sonstige  Störung  der  sen- 
sitiven und  der  willkürlich  motorischen  Nervenbahnen  an 
jedem  beliebigen  Punkte  ihres  Verlaufs  von  den  Nerven- 
zweigen an  bis  zur  Capsula  interna,  bezw.  Corticalis  stets 
die  den  sensitiven  und  motorischen  Störungen  entsprechen- 
den Modificationen  der  Hautreflexe  hervorbrachte,  woraus 
folgt,  dass  die  Reflexbahnen  mit  diesen  Bahnen  identisch 
sein  müssen. 


Es  möchte  hier  der  Ort  sein,  das  erwähnte  Babinski'sche 
Symptom  und  Babinski's  Theorie  einer  kurzen  Erörterung  zu 
unterwerfen. 

Babinski  fasst  dieses  Symptom   als    das   sichere  Anzeichen   der 
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Entartung  oder  der  mangelhaften  Bildung  der  Pyramidenstränge  auf, 
so  dass  man  durch  Erzeugung  des  Plantarreflezes  bei  Erwachsenen 
sogleich  sollte  erfahren  können,  ob  die  motorischen  Bahnen  des 
Rückenmarks  entartet  seien  oder  nicht,  was  am  Krankenbette  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  sein  würde,  um  zu  entscheiden,  ob  die  vorlie- 
gende Lähmung  durch  ein  organisches  oder  durch  ein  functionelles 
Leiden  bedingt  wird.  Einer  modernen  neurologischen  Betrachtung 
erscheint  es  fast  als  Mystik,  dass  die  Entartung  weniger  oder  meh- 
rerer motorischen  Bahnen  sich  auf  diese  Weise  durch  constante  reflec- 
torische  Bewegung  der  Zehen  in  abnormer  Richtung  sollte  äussern 
können.  Unsere  Beobachtungen  sind  insofern  in  Uebereinstimmnng 
mit  seinem  Befund,  als  wir  das  Symptom  häufig  bei  normalen  Neu- 
geborenen, bei  organischer  Hemiplegie,  bei  der  Myelitis  und  der  dis- 
seminirten  Sklerose  constatirten. 

Andererseits  fanden  wir  dasselbe  auch  häufig  unter  Verhältnissen, 
wo  keine  Entartung  der  motorischen  Bahnen  vorlag,  z.  B.  bei  Kindern 
nach  dem  Alter,  in  welchem  die  Pyramidenstränge  völlig  entwickelt 
sind,  bei  der  Tabes  dorsalis  und  der  Neuritis,  ja  sogar  bei  nervenge- 
suuden  Erwachsenen  in  ca.  12  Proc. 

Die  Babinski'sche  Theorie  lässt  sich  mit  unseren  Resultaten 
also  nicht  in  Einklang  bringen,  und  die  Ursache  des  Symptoms  muss 
bezeichnet  werden  als  mangelhafte  reflectorische  Wirkung  der  Anta- 
gonisten der  Dorsalflexoren  der  Zehen,  bewirkt  bei  Nervengesunden 
etweder  durch  fehlende  Einübung  der  Gangbewegungen  (bei  Kindern) 
oder  durch  gewohnheitsmässige  Dorsalflexion  der  Zehen  während  des 
Ganges  (bei  Erwachsenen),  und  bei  Nervenpatienten  etweder  durch 
stärker  ausgesprochene  Lähmung  hinsichtlich  der  Plantar-  als  der 
Dorsalflexoren  der  Zehen  oder  durch  Ataxie  der  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten. 

Durch  Entartung  der  Pyramidenstränge  entsteht  das 
Symptom  also  nur,  wenn  daraus  relative  Lähmung  der  Plan- 
tarflexoren  oder  Ataxie  resultirt. 

Die  Hautreflexe  bei  functionellen  Nervenleiden. 
Das  Verhalten  der  Hautreflexe  bei  Hysterie. 

Von  der  alten  halb  mystischen  Auffassung  des  Wesens  der  Hysterie 
gelangte  man  allmählich  dahin,  diese  Krankheit  als  ein  functionelles 
Leiden  des  ganzen  gesammten  Nervensystems  zu  betrachten.  Man 
meinte  deshalb,  die  hysterischen  Symptome  entstünden  dadurch,  dass 
bald  eine,  bald  eine  andere  Gegend  des  Nervensystems  hauptsächlich 
die  leidende  sei.     Folglich  würden  hysterische  Paresen  und  Anästhesien, 
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da  die  motorischen  und  die  sensitiven  Leituugsbahnen  sowohl  im  Ge- 
hirn als  im  Rückenmark  und  in  den  peripheren  Nerven  zu  finden  sind, 
auf  einer  „gehemmten  Thätigkeit^^  der  sensitrven  und  der  motorischen 
Leitung  irgendwo  in  dem  langgestreckten  Verlauf  der  Bahnen,  in  den 
Nerven,  im  Rückenmark  oder  im  Oehim,  beruhen  können.  Einer 
solchen  Auffassung  des  Wesens  der  Hysterie  zufolge  würde  man  also 
nicht  hoffen  können,  mittels  Vergleichung  der  Hautreflexe  mit  den 
entsprechenden  Paresen  oder  Anästhesien  zu  einem  Resultate  in  Betreff* 
der  Localisation  der  Bahnen  im  Nervensystem  zu  gelangen. 

Gehen  wir  dagegen  Ton  derjenigen  Auffassung  der  Hysterie  aus» 
zu  welcher  man  nach  und  nach  auf  Basis  des  grossen  klinischen 
Materials  gekommen  ist,  und  deren  klare  und  eingehende  Darstellung 
wir  besonders  v.  Strümpell^)  verdanken,  dass  nämlich  die  Krank- 
heit auf  einem  functionellen  Leiden  der  mit  dem  Bewusstseinsleben 
verknüpften  Leitungssysteme  im  grossen  Hirn  beruht,  mithin  eine 
Psychose  ist,  die  nicht  nur  in  einer  Störung  des  eigentlichen  Bewusst- 
seinslebens  besteht,  sondern  auch  und  namentlich  in  der  Störung  der 
Anknüpfung  des  Bewusstseinslebens  an  die  körperliche  Innervation, 
so  werden  bei  hysterischen  Paresen  die  motorischen  Leitungsbahnen 
völlig  im  Stande  sein,  den  motorischen  Impuls  aus  den  motorischen 
Zellen  der  Corticalis  auf  die  Muskeln  zu  übertragen,  während  der  will- 
kürliche Impuls  auf  die  motorischen  Zellen  nicht  stattfinden  kann. 
Ebenso  können  bei  den  hysterischen  Anästhesien  die  Eindrücke  längs 
der  sensitiven  Leitungsbahnen  ganz  von  den  Nervenenden  bis  zu  deren 
Endstation  in  der  Corticalis  frei  passiren,  es  unterbleibt  jedoch  die 
psychische  Bearbeitung  des  sensitiven  Eindrucks,  durch  welche  die 
Empfindung  entsteht. 

Es  werden  sich  also  ebensowenig  in  den  Bahnen  der  Hautreflexe 
von  deren  Endverzweigungen  in  Haut  und  Muskeln  an  bis  zur  Cor- 
ticalis als  in  den  motorischen  und  sensitiven  Bahnen  —  deren  Iden- 
tität mit  denen  der  Hautreflexe  festgestellt  wurde  —  einer  Auslösung 
der  Reflexbewegungen  Hindernisse  entgegenstellen.  Finden  wir  bei 
der  Hysterie  abnorme  Verhältnisse  der  Hautreflexe,  so  müssen  diese 
daher  von  Leiden  der  das  psychische  Leben  bedingenden  Bahnen  her- 
rühren. 

Bei  5  Patienten  mit  sehr  ausgebildeter  hysterischer  Anästhesie 
zeigte  sich  das  Verhalten,  dass  fehlende  Empfindung  des  Kitzels  und 
des  Schmerzes  die  Aufhebung  der  entsprechenden  Hautreflexe  (des 
Plantar-,  Abdominal-,  des  männlichen  und  des  weiblichen  Cremaster- 
reflexes) herbeiführte.     Nur  bei  einem  einzelnen  der  Untersuchten,  wo 


1)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  III,  Ö.  604. 
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Totalanästhesie  am  ganzen  Körper  angegeben  wurde,  und  wo  die  Ab- 
dominal- und  Plantarreflexe  fehlten,  liess  sich  der  Cremasterreflex  her- 
vorrufen, obgleich  der  Patient  angab,  keine  Empfindung  des  Irritaments 
zu  haben.  Eine  einzelne  Ausnahme  von  der  sonst  gefundenen  Regel 
wird  diese  jedoch  nicht  umzustossen  vermögen,  indem  die  durch  den 
eigenthümlichen  psychischen  Zustand  bedingte  Neigung  der  Hysteriker, 
ihre  krankhaften  Symptome  zu  übertreiben,  mithin  auch  die  Anästhesie, 
um  hierdurch  das  Interesse  des  Arztes  zu  erregen  —  ein  Bedürfniss, 
Superlative  zu  gebrauchen,  das  gerade  bei  diesem  Patienten  in  hohem 
Grade  vorhanden  war  — ,  die  Angabe  totaler  Anästhesie  bei  solchen 
Patienten  leicht  zweifelhaft  macht. 

Die  Untersuchung  von  Patienten  mit  hysterischen  Symptomen, 
aber  ohne  Störungen  der  Sensibilität,  ergab  nichts  völlig  sicher  Ab- 
normes der  Hautreflexe.  So  liess  sich  trotz  hysterischer  Paralyse  der 
unteren  Extremitäten  der  Plantarreflex  hervorrufen. 

Das  Hauptergebniss  unserer  Untersuchung  der  Hysterie  ist  also, 
dass  die  Hautreflexe  durch  die  sensitiven  Störungen  beein- 
flusst  werden,  sonst  aber  keine  vom  Normalen  abweichenden 
Verhältnisse  darbieten^). 

Geht  man  davon  aus,  dass  ein  Hautreflex  nicht  ohne  Empfindung 
entstehen  kann,  so  wird  der  Arzt  an  dessen  Verhalten  ein  diagnostisches 
Hülfsmittel  besitzen,  um  von  den  Angaben  der  Patienten  unabhängig 
Aufschlüsse  über  die  Beschaffenheit  der  Sensibilität  zu  erhalten.  Da- 
gegen gelingt  es  auf  diesem  Wege  nicht,  die  wirklich  hysterische  von 
der  simulirten  Paralyse  zu  unterscheiden,  indem  die  Hautreflexe  in 
beiden  Fällen  erhalten  sind. 

Man  vermag  aber  mittels  des  Verhaltens  der  Hautreflexe,  wenn 
keine  Anästhesie  vorliegt,  eine  functionelle  von  einer  durch  organische 
Veränderungen  bedingten  Lähmung  zu  unterscheiden,  indem  man  nur 
im  letzteren  Falle  Aufhebung  der  reflectorischen  Bewegungen  findet, 
den  Unterbrechungen  der  motorischen  Bahnen  auf  ihrem  Wege  aus 
der  Corticalis  bis  zu  den  Muskeln  entsprechend. 


Bei  Neurasthenie  erschienen  die  Hautreflexe  bald  mit  durch- 
schnittlicher, bald  mit  gesteigerter  oder  verminderter  Irritabilität  und 
Mobilität  —  ganz  wie  bei  Nervengesunden.  In  2  Fällen  des  Morb. 
Gravesii  zeigte  sich  nichts  Abweichendes.     In   10  Fällen  der  Para- 


1)  Das  gleiche  Verhalten  zeigten  Pharyngeal-  und  Conjunctivalreflexe. 
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lysis  agitans  war  die  Mobilitäfc  rücksichtlich  des  Plantarreflezes  ein 
wenig  herabgesetzt,    wahrscheinlich    wegen  der  rigiden   Müsculatuf. 

Die  Untersuchung  von  12  Epileptikern  ergab  in  Betreff  der  (7) 
mit  Brom  Behandelten  constante  Herabsetzung  der  Irritabilität  der 
Haut-  und  Schlundreflexe,  in  Betreff  der  übrigen  nichts  Besonderes 
ausserhalb  der  Anfalle.  Im  Anschluss  an  letztere  fand  sich  (obschon 
nicht  ganz  constant)  herabgesetzte  Beflezirritabilität  und  Mobilität, 
was  vielleicht  der  verminderten  psychischen  Lebhaftigkeit  der  Patienten 
unmittelbar  nach  dem  Anfalle  und  der  auf  die  starke  motorische  Ent* 
ladung  folgenden  Ermüdung  des  motorischen  Leitungssystems  zuzu- 
schreiben ist 

Genannt  sei  noch  ein  eigenthümliches  Verhalten  des  Plantarreflexes, 
das  in  zwei  Fällen  von  Chorea  (Ch.  gravidarum  und  Ch.  chron.  Hun- 
tington mit  transformirter  Heredität)  angetroffen  wurde.  Nach  einer 
einzelnen  Reizung,  wodurch  der  Plantarreflex  leicht  und  kräftig  aus- 
gelost wurde,  erschienen  im  Anschluss  hieran  eine  Reihe  choreatischer 
Bewegungen,  welche  dieselbe  Form  annahmen  wie  der  zuerst  ausge- 
löste Reflex,  so  dass  die  ersten  Bewegungen  die  grössten  waren  und 
am  entschiedensten  dem  Plantarreflexe  ähnelten,  worauf  sie  bei  jeder 
Wiederholung  sanft  abnahmen. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  genuinen  Chorea  ist  noch 
immer  nicht  völlig  aufgeklärt  Es  spricht  indess  alles  dafür,  dass  sie 
von  einem  cerebralen  Leiden  herrührt,  und  der  hier  nachgewiesene 
Zusammenhang  zwischen  den  Bewegungen  des  Plantarreflexes  und  den 
choreatischen  Bewegungen  deutet  noch  ferner  darauf  hin,  dass  auch 
der  Reflex  aus  dem  Cerebrum  innervirt  wird. 


Ausser  durch  die  scharf  begrenzten  Nervenkrankheiten  können 
die  Hautreflexe  auch  durch  constitutionelle  Zustände  beeinflusst  werden, 
die,  ohne  Anästhesien  oder  Paresen  hervorzurufen,  auf  das  Nerven- 
system und  zwar  besonders  auf  die  Psyche  einwirken.  So  fanden  wir, 
dass  Krankheiten,  welche  Störungen  der  Ernährung  und  Kachexie  er- 
zeugen, parallel  mit  der  Herabsetzung  des  psychischen  Lebens  Herab- 
setzung der  Irritabilität  der  Reflexe  hervorrufen.  Umgekehrt  fanden 
wir  beim  Fieber  gewöhnlich  Hyperästhesie  und  im  Verein  hiermit 
gesteigerte  Reflexirritabilität  Endlich  fanden  wir  beim  Alkoholis- 
mus Hyperästhesie,  besonders  der  Planta,  nebst  erhöhter  Reflexirritabi- 
lität. Bekannt  ist,  dass  während  des  auf  eine  acute  Alkoholvergiftung 
folgenden  Zustandes  („  Katzenjammer **)  gesteigerte  Erregbarkeit  mit 
Bezug  auf  alle  äusseren  Einwirkungen  angetroffen  wird,  auch  Hyper- 
ästhesie der -Haut,  was  wahrscheinlich  von  der  Wirkung  des  Alkohols 
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auf  das  Grosshirn  herrührfc.  Die  Hyperästhesie,  die  man  bei  chro- 
nischen Alkoholisten  bei  ihrer  Aufnahme  in  den  Hospitälern  antrifft, 
ist  zum  grössten  Theil  gewiss  einem  solchen  acuten  Alkoholismus  zu 
Terdanken.  Jedenfalls  hat  es  sich  erwiesen,  dass  die  Hyperästhesien 
und  die  gesteigerte  Reflexirritabilität,  wie  auch  die  allgemeine  Agilität, 
häufig  schwinden,  wenn  die  Patienten  einige  Zeit  hindurch  der  Ent- 
haltungskur unterworfen  worden  waren,  und  zuweilen  von  <lem  ent- 
gegengesetzten Verhalten,  nämlich  von  psychischer  Trägheit  und  herab- 
gesetzter Reflexerregbarkeit  abgelost  werden.  Bei  anderen  Patienten 
dauerte,  dagegen  die  Hyperästhesie  der  Haut  nebst  Empfindlichkeit 
der  Nerven  und  Muskeln  längere  Zeit  hindurch  an;  hier  musste  man 
annehmen,  dass  sie  von  einer  peripheren  alkoholischen  Neuritis  her- 
rührte. 

Die  Hautreflexe  wahrend  der  Hypnose. 

Die  Versuche  wurden  im  St.  Johannesspital  auf  folgende  Weise 
angestellt:  Die  Hypnose  wurde  nach  Bernheim's  Methode  hervorge- 
rufen, hauptsächlich  mittels  verbaler  Suggestion,  unterstützt  durch 
Fixation  mittels  der  Augen  des  Hypnotiseurs  und  zuweilen  durch 
sanftes  Streichen. 

Als  Kriterium  des  wirklichen  Vorhandenseins  der  Hypnose  wurden 
die  Arme  in  kataleptischen  Zustand  gebracht;  darauf  wurde  mittels 
verbaler  Suggestion  universelle  Anästhesie  und  Analgesie  erzeugt 

Die  Reflexe  wurden  vorher,  der  Controle  wegen,  im  wachen  Zu- 
stande untersucht,  was  auch  von  Zeit  zu  Zeit  während  der  Hypnose 
vor  der  Erzeugung  der  Anästhesie  geschah.  Die  Versuche  wurden 
wiederholt,  indem  die  Suggestibilität  der  Patienten  jedesmal   zunahm. 

Unter  den  9  Frauen,  die  bereit  waren,  sich  der  Hypnose  zu  unter- 
werfen, Hessen  zwei  sich  nicht  in  den  kataleptischen  Zustand  bringen; 
zwei  wurden  in  diesen  Zustand  versetzt,  konnten  sich  aber  nachher 
beide  entsinnen^  dass  sie  bei  Nadelstichen  Schmerz  empfunden  hatten. 

Die  fünf  übrigen,  die  alle  neuropathische  Individuen  waren, 
zeigten  völlige  Amnesie  (theils  suggerirte,  theils  ohne  Suggestion)  hin- 
sichtlich aller  Ereignisse  während  der  Hypnose. 

Aus  unseren  Untersuchungen  dieser  fünf  Patienten  geht  Folgendes 
hervor:  Das  Verhalten  der  Reflexe  während  des  hypnotischen  Schlafes 
mit  erzeugbarer  Katalepsie  ist  fast  ebenso  wie  während  des  normalen 
Schlafes,  indem  sie  erhalten  bleiben,  obschon  ihre  Irritabilität  und 
Mobilität  sich  gewöhnlich  etwas  herabgesetzt  erweisen.  Suggerirte 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten  verändert  den  Plantarreflex  nicht 
Durch  suggerirte  Anästhesie  und  Analgesie  vermochten  wir 
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dagegen  die  Hautreflexe  aufzuheben^),  und  zwar  war  dies  am 
leichtesten  in  BetrefiP  des  Plantarreflexes  zu  erreichen,  mit  Bezug  auf 
den  Abdominal-  und  den  „Cremasterreflex**  gewöhnlich  aber  erst,  wenn 
die  Suggestibilität  des  Individuums  durch  wiederholte  Hypnosen  ge- 
steigert worden  war. 

Umgekehrt  bewirkte  suggerirte  Hyperalgesie  gesteigerte 
Reflexirritabilität. 

Dieses  Resultat  zeigt  —  ebenso  wie  das  Resultat  der  Beobach- 
tungen an  Hysterischen  und  Ner?engesunden  — ,  dass  die  Hautre- 
flexe in  causaler  Beziehung  zur  Empfindung  stehen. 


Schluss. 

Die  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Hautreflexe  bei 
Nervengesunden  führten  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Reflexe  da- 
durch tntstehen,  dass  die  Empfindung  der  Reizung  im  Grosshirn 
mittels  eines  Bewegungsimpulses  durch  die  motorischen  Centren  am 
Sulcus  Rolandi  die  Muskeln  in  Bewegung  setzt. 

Diese  Ansicht  fand  fernere  Bestätigung  durch  die  Untersuchung 
der  Nervenleiden. 

Rücksichtlich  des  sensitiven  Theiles  der  Reflexbahn  wurde  fest- 
gestellt, dass  die  organischen  Leiden  des  Nervensystems^  die  eine 
Unterbrechung  oder  Modification  der  Leitung  in  diesen  Bahnen  von 
den  Nervenenden  der  Haut  an  bis  zur  Capsula  interna  hervorriefen, 
die  entsprechende  Aufhebung  oder  Modification  des  Hautreflexes  zur 
Folge  hatten.  Die  Untersuchungen  bei  Hysterie  und  Hypnose  zeig- 
ten, dass- die  Aufhebung  oder  Verminderung  der  Empfindung  eine 
entsprechende  Veränderung  der  Hautreflexe  bewirkte.  Der  sensitive 
Theil  der  Reflexbahn  besteht  also  nicht  nur  aus  den  sensitiven  Nerven- 
bahnen von  der  Haut  bis  zur  Corticalis,  sondern  auch  aus  denjenigen 
Leitungssystemen  im  grossen  Hirn,  durch  deren  Thätigkeit  der  psy- 
chische Begriff,  die  Empfindung  entsteht.  Was  den  motorischen  Theil 
der  Reflexbahn  betrifl't,  so  fanden  wir  auch  hier,  dass  jede  beliebige 
Unterbrechung  oder  Modification  der  motorischen  Nervenbahnen  von 
deren  Endzweigen  in  den  Muskeln  an  bis  zur  Corticalis  entsprechende 
Aenderungen  der  Reflexmobilität  hervorbrachte. 

Der   cerebralen  Theorie   zufolge,   die  wir  auf  Grundlage  unserer 

1)  Alfred  Lehmann  (Die  körperlichen  Aeusserungen  psychischer  Zustände. 
I.  Leipzig  1899)  kam  za  demselben  Resultat,  was  die  vasomotorischen  Reflexe 
betrifft 

15* 
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Beobachtungen  behaupten  zu  müssen  glauben,  wird  die  Beflexbahn 
also  bestehen  theils  aus  denjenigen  motorischen  und  sensitiven  Nerven- 
bahnen, deren  Verlauf  experimentelle  und  pathologische  Erfahrungen 
uns  kennen  gelernt  haben,  theils  aus  dem  uns  in  der  Hauptsache  un- 
bekannten Leitungssystem,  dessen  Thätigkeit  das  Bewusstseinsleben 
bedingt.  Es  steht  zu  hoffen ,  dass  die  in  der  jüngsten  Zeit  erreichten 
genaueren  Dntersuchungsmethoden  allmählich  Klarheit  und  Verstand- 
niss  der  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse,  die  den  psy- 
chischen Processen  zu  Grunde  liegen,  herbeischaffen  werden.  Nament- 
lich scheinen  Nissl's  und  Flechsig's  Untersuchungen  die  Aussicht 
zu  eröffnen,  dass  wir  den  anatomischen  Verhältnissen  näher  zu  Leibe 
rücken  können,  während  die  physiologischen  Verhältnisse  speciell  von 
dänischen  Forschern  wie  Carl  Lange  und  Alfred  Lehmann  studirt 
worden  sind. 

Bis  zum  tieferen  anatomisch-physiologischen  Verständnisse  dieser 
Probleme  ist  der  Weg  aber  noch  weit. 

Einstweilen  müssen  wir  uns  zur  Aufklärung  der  psychischen  Pro- 
cesse,  welche  die  Entstehung  des  Refleximpulses  bedingen,  mit  den 
vorliegenden  Erfahrungen  über  das  psychische  Leben  während  nor- 
maler und  pathologischer  Zustände  begnügen,  die  wir  der  Psychologrie 
und  der  Psychiatrie  entnehmen  können. 

Diese  Erfahrungen  zeigen,  dass  sich  zwischen  willkürlichen  und 
und  unwillkürlichen  Bewegungen  keine  scharfe  Grenze  ziehen  lässt 
So  wissen  wir,  dass  alle  complicirten  und  schwierigen  Bewegungen 
anfangs,  so  lange  sie  nicht  eingeübt  sind,  die  Aufmerksamkeit  und 
den  Willen  stark  beanspruchen;  sind  sie  aber  erst  einmal  eingeübt, 
so  geschehen  sie  ganz  automatisch  ohne  Eingreifen  des  Willens,  wie 
z.  B.  das  Gehen,  Schwimmen,  Sprechen,  Schreiben  u.  s.  w.  Die  ge- 
nannten Bewegungen  werden  mehr  oder  weniger  bewusst,  theils  spon- 
tan, theils  nach  äusseren  Beizungen  ausgeführt. 

Folgende  3  Kategorien  Ton  Bewegungen,  die,  durch  äussere  Reizung 
hervorgerufen,  mit  mehr  oder  weniger  Bewusstsein  verbunden  sind, 
mögen  zur  näheren  Erhellung  und  Präcisirung  der  Frage  dienen: 

1.  Sticht  man  einen  Menschen  mit  einer  Nadel  in  die  Fusssohle, 
so  entsteht  unwillkürlich  der  Plantarreflex,  zusammengesetzt  aus  den 
genannten  durch  die  Schmerzempfindung  hervorgerufenen  Bewegungen. 

2.  Giebt  man  sich  nur  das  Ansehen,  den  Patienten  stechen  zu 
wollen,  so  wird  man  häufig  eine  unwillkürliche  Bewegung  erhalten, 
die  dem  Plantarreflex  yöllig  ähnlich  ist.  In  diesem  Fall  wird  die 
Bewegung  hervorgerufen  durch  den  Anblick  der  Nadel,  durch  deren 
Wiedererkennen  und  durch  die  Erinnerung  an  deren  frühere  An- 
wendung und  den  hierdurch  erzeugten  Schmerz.     Wie  man  sieht,  eine 
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ziemlich  yerwickelte  und  lange  Reihe  von  Vorstellungen.  Und  den- 
noeh  geschieht  das  Emporziehen  des  Beines  ohne  irgend  einen  Yom 
Individuum  empfundenen  Willensakt. 

3.  Endlich  kanu  der  Anblick  der  Nadel  bewirken,  dass  das  Bein 
mittels  eines  Willensaktes  emporgezogen  wird. 

Wir  haben  also  im  ersten  FaU  ein  Emporziehen  des  Beines,  das 
durch  eine  Empfindung  heryorgerufen  wird  und  unwillkürlich  ist  Im 
zweiten  Fall  geschieht  diese  Bewegung  wegen  eintretender  Vorstel- 
lungen, ist  aber  immer  noch  unwillkürlich.  Im  dritten  Fall  erzeugen 
die  Vorstellungen  eine  willkürliche  Bewegung.  Man  wird  jedoch  die 
Möglichkeit  nicht  ausschliessen  können,  dass  in  allen  drei  Fällen  ein 
Willensakt  Yorliegt,  da  ein  solcher  ebenso  wenig  wie  yerschiedene 
andere  Bewusstseinselemente  stets  bewusst  zu  sein  braucht.  Infolge 
dessen  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  die  Hautreflexe  mittels 
eines  Willensaktes  entstehen,  nur  gelangt  dieser  nicht  zu  unserem 
Bewusstsein.  Und  deshalb  ist  anzunehmen,  dass  es  am  correctesten 
ist,  die  Hauptreflexe  zu  definiren  als  Bewegungen,  die  ohne  be- 
wusstes  Wollen  durch  Beizung  der  Haut  entstehen. 

Es  möchte  eine  natürliche  Annahme  sein,  dass  die  hier  dargestellte 
Reflextheorie,  die  ihre  Grundlage  in  Untersuchungen  an  Menschen  hat, 
allgemeine  Gültigkeit  fbr  die  Thiere  der  Wirbelthierklasse  besitzt,  in- 
dem deren  Nervensystem  in  grossen  Zügen  denselben  Bau  hat  wie 
das  des  Menschen.  Hierfür  spricht  auch  ein  Theil  der  früher  hervor- 
gehobenen experimentellen  Untersuchungen.  Aus  den  bereits  an- 
geführten Gründen  geht  aber  hervor,  wie  schwierig,  wenn  nicht  unmög- 
lich, es  sein  wird,  den  vollgültigen  Beweis  für  eine  solche  Annahme 
zu  liefern. 

Schliesslich  ein  paar  Bemerkungen  über  die  theoretische  und 
praktische  Bedeutung  des  behandelten  Gegenstandes.  Dass  die  Frage 
wegen  der  Localisation  der  Reflexcentren  im  Centralnervensystem  ein 
wesentliches  theoretisches  Interesse  darbietet,  wird  wohl  Niemand  be- 
streiten. Unter  den  Reflexen  sind  die  Hautreflexe  diejenigen,  welche 
beim  Menschen  die  besten  Angriffspunkte  für  eine  tiefer  gehende 
Untersuchung  abgeben,  indem  man  hier  die  motorische  und  die  sensi- 
tive Innervation  mit  dem  Verhalten  der  Reflexe  vergleichen  kann. 
Dürfen  wir  nun  annehmen,  dass  die  vorliegende  Untersuchung  die  Unhalt- 
barkeit  der  spinalen  Reflextheorie  mit  Bezug  auf  die  Hautreflexe  .dar- 
gethan  hat,  und  dass  sie  andererseits  andere  Nervencentren  dieser 
Reflexe  nachgewiesen  hat,  so  wird  hierin  eine  Aufforderung  liegen, 
auch  die  Localisation  der  anderen  Reflexe  zur  Revision  vorzunehmen, 
indem  sie,  von  den  sogenannten  Sehnenreflexen  abgesehen,  über  deren 
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Zurechnung  zu  den  Reflexen  die  Kliniker  noch  nicht  zur  Einigkeit 
gelangt  sind,  in  vielen  Beziehungen  mit  den  Hautreflexen  überein* 
stimmendes  Verhalten  zeigen. 

Was  die  praktische  Bedeutung  der  Hautreflexe  betrifft,  so  ist 
diese  bisher  keine  grosse  gewesen.  Wenn  man  ihre  Anwendung  bei 
dem  apoplektischen  Coma  zur  Feststellung  der  Diagnose  genannt  hat, 
so  ist  ihre  bisherige  praktische  Bedeutung  damit  eigentlich  erschöpft. 
Allerdings  hegt«  man  principiell  die  Ansicht,  das  Verhalten  der  Haut- 
reflexe könne  Aufschluss  über  die  Localisation  der  Leiden  im  Nerven- 
system mittheilen.  Da  man  hier  aber  von  der  unhaltbaren  spinalen 
Theorie  ausging,  musste  man  im  Verhalten  der  Hautreflexe  unaufhör- 
lich Widersprüche  antreffen,  so  dass  die  praktischen  Resultate  der 
Untersuchungen  auf  eine  Localdiagnose  in  der  That  sehr  gering  waren. 
Hauptsächlich  war  es  wohl  nur  dem  Gesetze  der  Inertie  zu  verdanken, 
dass  die  Hautreflexe  in  den  Erankenjournalen  der  Nervenpatienten 
fortwährend  ihren  Platz  behaupteten,  und  das  geringe  Interesse  fllr 
dieselben  äusserte  sich  in  mangelhafter  und  oberflächlicher  Unter- 
suchung ihres  Verhaltens  in  den  einzelnen  Fällen. 

Babinski's  hochbedeutende  Untersuchungen  über  die  normale 
und  die  pathologische  Form  des  Plantarreflexes  haben  während  der 
letzten  Jahre  einiges  Interesse  für  diesen  speciellen  Reflex  erregt  Auch 
hier  ging  man  aber  von  einer  unhaltbaren  Theorie  aus,  von  der  näm- 
lich, dass  die  Dorsalflexion  der  Zehen  einzig  und  allein  von  Leiden 
der  Pyramidenbahnen  herrühre,  und  die  vielen  Ausnahmen  von  diesem 
Gesetze  würden  nach  und  nach  wohl  auch  die  diagnostische  Be- 
deutung dieses  Reflexes  zum  Sinken  gebracht  haben. 

Geht  man  dagegen  von  der  hier  aufgestellten  Theorie  von  den 
Bahnen  der  Hautreflexe  im  Nervensystem  aus,  die  unseres  Erachtens 
durch  die  referirten  Untersuchungen  von  Nervenfallen  die  Probe  bestanden 
hat  ^),  so  wird  man  diesen  Reflexen  grössere  praktische  Bedeutung  für  die 
Untersuchung  von  Nervenleiden  beilegen  können,  indem  sie  häufig  im 
Stande  sein  werden,  einen  nützlichen  Wink  von  der  Natur  der  Leiden 
zu  geben.  Man  wird  hierdurch  nämlich  Aufschluss  über  den  vor- 
liegenden Zustand  der  Sensibilität  und  über  die  Leitungsverhältnisse 
der  motorischen  Bahnen  erhalten  können.  Auch  in  prognostischer 
und   therapeutischer   Beziehung  ist   den  Hautreflexen,   besonders   bei 

1)  Wenn  andere  Untersucher  bei  hochsitzender  Totalabbrechung  der  Rücken- 
marksbahnen in  einzelnen  Fällen  die  Hautreflexe  durch  die  vom  Gehirn  abge- 
trennte Partie  hervorzurufen  im  Stande  gewesen  sind,  wird  es  vielleicht  dadurch 
erklärt  werden  können,  dass  die  bei  den  niedrigeren  Wirbelthieren  ausgeprägte 
vicariirende  Fähigkeit  zurückgebliebener  Centralnerventheile  (S.  181)  zuweilen 
auch  bei  dem  menschlichen  Rückenmark  in  Betreff  der  Hautreflexe  sich  findet 
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cerebraler  Hemiplegie,  eine  nicht  ganz  geringe  Bedeutung  beizulegen; 
diesen  Punkt  haben  wir  indess  oben  hinlänglich  erörtert. 

Damit  die  Hautreflexe  aber  auf  diese  Weise  als  Olied  der  kli- 
nischen Observation  grössere  Bedeutung  erlangen  können,  wird  es 
nothwendig  sein,  die  Reflexuntersuchungen  mehr  exact  und  methodisch 
durchzuffthren ,  als  dies  bisher  gewöhnlich  der  Fall  war.  Es  ist  der 
Wunsch  und  die  Hoffnung  des  Verfassers^  dass  diese  Arbeit  durch 
ein  etwas  klareres  Verstau  dniss  des  Wesens  der  Hautreflexe  einen  Im- 
puls in  dieser  Richtung  geben  möchte. 


Erklänmg  der  Abbildnngen  anf  Tafel  L 

Die  Fig.  1  zeigt  den  normalen  Plantarreflez  bei  dnem  16jährigen  jungen 
Manne  mit  plantarer  Flexion  der  Zehen. 

Fig.  2  giebt  den  normalen  Gang  desselben  Individuums  wieder.  Man 
sieht,  wie  die  Zehen  auf  der  Unterlage  ruhen,  sobald  der  Fuss  völlige  Stütze 
auf  dieser  findet. 

Fig.  3  zeigt  den  Plantarreflex  bei  einem  27jährigen  Manne  mit  dorsaler 
Flexion  des  Hallux,  während  die  übrigen  Zehen  plantar  flectirt  werden. 

Fig.  4.  Während  des  Gehens  wird  der  Hallux  fortwährend  dorsal  flectirt  ge- 
halten, 80  dass  er  erst  mit  dem  Boden  in  Berührung  kommt,  wenn  die  Ferse 
anfangt  sich  von  diesem  zu  erheben. 

Fig.  5  zeigt  die  inconstanten  Bewegungen  der  Zehen  während  des  Plantar- 
reflexes bei  einem  2jährigen  Kinde.  Durch  die  erste  Reizung  entsteht  plantare 
Flexion  aller  Zehen,  durch  die  zweite  Reizung  dorsale  Flexion  des  Hallux,  plan- 
tare Flexion  aller  übrigen  Zehen  und  durch  die  dritte  Reizung  dorsale  Flexion 
aller  Zehen. 

Fig.  (5  stellt  den  kindlichen  Supinationstypus  des  Plantarreflexes  bei  einem 
IVaj&hiigen  Kinde  dar,  welches  eben  zu  gehen  angefangen  hat:  Flexion,  Abduc- 
tion  und  Rotation  auswärts  des  Hüftgelenks,  Flexion  des  Kniegelenks  und  Supi- 
nationsbewegnng  des  Fusses.  Die  Bewegung  der  Zehen  ist  aus  diesem  Bilde 
nicht  deutlich  ersichtlich. 

Fig.  7  stellt  den  unsicheren  Gang  desselben  Kindes  dar.  Die  Zehen  starren 
fortwährend  empor  und  kommen  fast  nie  mit  dem  Boden  in  Berührung. 

Fig.  8  zeigt  den  Plantarreflex  bei  einem  44jährigen  Patienten  mit  Tabes 
dorsalis.  Wegen  Herabsetzung  der  Sensibilität,  die  in  der  Zimmertemperatur 
nur  gering  war,  aber  durch  Einwirkung  der  kühlen  Luft  im  Freien  während  des 
Versuches  fast  bis  zur  totalen  Anästhesie  sank,  war  die  Reflexerregbarkeit  sehr 
bedeutend  vermindert,  so  dass  es  nur  mittels  sehr  tiefer  Nadelstiche  gelang,  eine 
geringe  Bewegung  des  Fusses  und  der  Zehen  hervorzurufen.  Letztere  Bewegungen 
erwiesen  sich  als  dorsale  Flexion. 

Fig.  9  zeigt  den  atactischen  Gang  desselben  Patienten  mit  dorsalflectirten 
Zehen,  so  dass  diese  den  Boden  erst  berühren,  wenn  die  Ferse  sich  zu  heben 
anfangt. 


xm. 

(Aus  der  psychiatrischen  Klinik  za  Tübingen.) 

Zur  Kenntniss  der  Rflekenmarkslumoreii. 

Von 

Dr.  £•  Heyer, 

Privatdocent  and  Oberarzt  der  psychiatrisohen  und  Neirenklinik  xn  Kiel. 

(Mit  9  Abbildungen.) 

Friederike  M.     16  Jahre  alt 

Keine  Heredität  Potns,  syphilitische  Infection  negirt  Von  Tnber- 
cnlose  iD  der  Familie  nichts  bekannt  keine  syphilitische  Infection  bei  den 
Eltern.  In  der  ersten  Jugend  gesund.  Mit  5  Jahren  Fall  auf  die  linke 
Schulter,  mit  12  Jahren  angeblich  noch  einmal  Fall  auf  die  linke  Schulter. 
Im  Herbst  1897  (mit  14  Jahren)  traten  zuerst  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter  und  darauf  im  linken  Arm  auf,  die  so  stark  waren,  dass  Fat  Nachts 
schrie.  Bei  Bewegungen  wurden  sie  heftiger.  Gleichzeitig  bekam  sie  ein 
Gefühl  von  Taubsein  im  linken  Arm,  der  linke  Arm  wurde  seit  der  Zeit 
auch  schwächer,  doch  konnte  sie  anfangs  noch  die  Kühe  melken.  Im  No- 
vember 1898  wurde  sie  nach  St.  gebracht.  Die  damals  vorgenommene 
ärztliche  Untersuchung  ergab  Schwäche  des  linken  Armes,  mit  dem  jedoch 
sämmtliche  Bewegungen  noch  möglich  waren.  Die  Musculatur  des  linken 
Armes  erschien  dünner  und  schlaffer  als  die  des  rechten. 

In  der  nächsten  Zeit  nahm  die  Parese  des  linken  Armes  zu,  ins- 
besondere konnte  Fat  die  Finger  der  linken  Hand  nicht  mehr  ganz  strecken. 
Auch  klagte  sie  über  Gefühl  von  Eingeschlafensein  im  linken  Arm.  Januar 
1899  fing  das  linke  Bein  an  „starr  und  steif*  zu  werden,  sie  zog  es  nach. 
Audi  im  Bein  fand  sich  Gefühl  von  Taub-  und  Eingeschlafen-sein.  Schmerzen 
bestanden  im  linken  Bein  nicht,  im  linken  Arme  waren  sie  geringer  als  im 
Beginn.  Im  Frühjahr  1899  wurde  auch  die  rechte  Seite  allmählich  er- 
griffen, das  rechte  Bein  wurde  steif  und  schwach,  Fat  ging  auf  den  Zehen- 
spitzen; zu  etwa  der  gleichen  Zeit  wurde  auch  der  rechte  Arm  schwach, 
die  Finger  der  rechten  Hand  konnten  nicht  mehr  gestreckt  werden.  Seit 
derselben  Zeit  klagte  Fat  über  sehr  starke  Schmerzen  und  Steifigkeit  im 
Genick,  auch  bestanden  seitdem  in  beiden  Armen  reissende  Schmerzen  von 
der  schmerzhaften  Stelle  im  Genick  bis  zu  den  Ellenbogen,  die  an  Stärke 
wechselten.  Nach  Angabe  des  Vaters  nahmen  aUe  Beschwerden  der  Fat 
im  Sommer  1899  langsam  zu.  Seit  August  1899  etwa  kann  sie  die  Hände 
fiist  gar  nicht  mehr  gebrauchen,  seit  November  1899  nicht  mehr  gehen. 
Bei  der  Aufnahme  am  6.  XII.  1899  klagt  Fat  besonders  über  Steifig- 
keit und  Schmerzen   im  Genick,   die   nach   den  Armen   ausstrahlen,   ferner 
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über  Schwäche  in  den  Armen,  in  denen,  vor  Allem  rechts,  taubes  GefQhl 
bestehe.  Sie  ffihle  in  allen  Gliedern  schlechter,  Warm  und  Kalt  könne  sie 
unterscheiden,  doch  halte  sie  sehr  heisses  Wasser  nur  ffir  warmes.  Manch- 
mal habe  sie  Kopfweb,  zuweilen  Schwindelgefühl.  Lesen  könne  sie  nicht 
mehr  lange,  sonst  werde  ihr  schwarz  vor  Augen,  auch  will  sie  hin  und 
wieder  Doppeltsehen  haben. 

Hören,  Biechen  und  Schmecken  seien  ungestört,  ebenso  das  Schlucken 
und  das  Sprechen.  Im  Leibe  habe  sie  manchmal  ein  G^effihl  Yon  Zusammen- 
ziehen, als  ob  sie  einen  Gürtel  umhabe.  Beim  Urinlassen  müsse  sie  seit 
letzter  Zeit  sehr  pressen,  der  Stuhlgang  sei  angehalten.  Gehen  könne  sie 
garaicht,  die  Beine  seien  sehr  steif  und  schwach  und  zögen  sich  unter 
Schmerzen  so  weit  zusammen,  dass  der  Fuss  die  Hüfte  fest  erreiche. 

Status  somaticus. 

Dürftiger  Ernährungszustand,  sehr  blasse  Farbe  der  Haut  und  sicht- 
baren Schleimhäute. 

Fat  liegt  stets  in  Bfickenlage  mit  steif  gehaltenem,  etwas  von  der 
Unterlage  abgehobenem  Kopf  da.  An  der  Wirbelsäule  nirgends  eine 
Deformität  oder  krankhafte  Störung  zu  bemerken.  Druck  und  Beklopfen 
sämmtlicher  Halswirbel,  besonders  des  4.  und  5.,  wird  als  sehr  schmera^ft 
bezeichnet,  die  übrige  Wirbelsäule  auf  Druck  und  Beklopfen  nicht  schmerz- 
haft Druck  auf  die  linke  Schulter  wird  ebenfalls  als  schmerzhaft  bezeichnet, 
ohne  dass  eine  locale  Störung  zn  constatiren  wäre.  Druck  und  Beklopfen 
des  Schädels  nicht  schmerzhaft 

BL 
Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  die  mittel  weit  ist     -^-  bds.  -f  A  B 

\j 

frei.  Zur  Zeit  keine  Doppelbilder.  Augenhintergrund  ohne  Veränderung. 
Facialis  frei.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  ist  frei  beweglich,  zittert 
stark.  Gaumen  und  Bachen  frei.  Innervation  ungestört,  Schlucken  un- 
gestört. Ohrläppchen  angewachsen.  Struma  von  massiger  Grösse.  Lunge 
ohne  Veränderungen.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Leber, 
Milz  nicht  vergrössert  Leib  sehr  gespannt,  etwas  aufgetrieben.  Urin  frei 
yon  Zacker  und  Eiweiss. 

Fat  kann  sich  nicht  aufrichten;  setzt  man  sie  auf  einen  Stuhl,  so 
gleitet  sie  hinunter.  Sie  vermag  sich  nicht  an-  und  auszuziehen.  Die  linke 
Hand  kann  sie  besser  als  die  rechte  gebrauchen,  kann  damit,  wenn  auch 
mühsam,  mit  dem  Löffel  essen.  Beide  Arme  können  bis  zur  Senkrechten 
gehoben  werden,  die  activen  Bewegungen  im  Schulter-  und  Ellenbogen- 
gelenk sind  sämmtlich  ausführbar,  erfolgen  aber  kraftlos  und  mühsam, 
links  etwas  besser  als  rechts.  Die  Hände  werden  im  Handgelenk  leicht 
gebeugt  gehalten.  Die  Basalglieder  der  Finger  sind  zumeist  leicht,  die  2. 
und  3.  Glieder  stark  gebeugt. 

Dorsal-  und  Volar-Flexion  ist  bds.  im  Handgelenk  möglich,  aber  sehr 
kraftlos,  Bewegungen  im  Handgelenk  nach  den  Seiten  sind  rechts  unmög- 
lich, links  etwas  möglich.  Rechts  können  nur  die  Basal-  und  die  2.  Glieder 
des  Daumens  und  des  Zeigefingers  etwas,  aber  nicht  vollständig  gestreckt 
werden.  Links  geht  die  Streckung  etwas  besser  vor  sich.  Abduction  und 
Adduction  des  Daumens  links  spurweise,  rechts  nicht  möglich,  ebenso 
Spreizen  und  Schliessen  der  Finger.    Beugung  der  Finger  bds.,  vor  Allem 
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bei  HyperaxtenBion  der  Haod  mOglicli,  doch  kÜDUüD  sie  nur  links  zur  F&ofit 
eiDgBHhlagflD  werden.  Keioe  Ataxie.  Die  passiveii  Bewegungen  in  den 
Gelenken  der  Oberextr.  sind  aätnmüicb  frei.     Keine  Spasmen. 

An  beiden  Armen,  deren  graba  Kraft  sehr  gering  Ist,  erscheint  die 
UnscDlatQr  baaptsftchlich  ao  Unterarm  ond  Hand  anfallend  schlaff  and 
dttnn.  BeiderseiU  ist  die  Danmen-  and  Klelnfingerballenmotcolatnr  sehr 
flach,  die  Spatia  Interossea  sehr  tief.  Der  Urafasg  des  Oberarmes  betrtgt 
(10  cm  obeihalb  des  Olecranon  gemessen)   rechts  18,  linke  18 '/i  cm,   der 

SeDBibilititB-Schema  I  (6.  XIL  1899). 
^^H  Alle  Qualitäten  aufgehoben,  resp.  fitark  herabgesetzt 


["         '\  Für  alle  QuaütSten  etwas  herabgeeetet. 


Fig.  1.  Fig  2. 

des  Unterarms  (10  cm  unterhalb  des  Olecranon)  rechts  17.  links  ebentallB 
17  cm. 

Die  elektrische  Dutersachnng  ergiebt  nnr  an  den  Armen,  speciell  an 
Unterarm  nnd  Hand,  eine  VerKndernng  und  zwar  für  Nerv  wie  Haskel 
eine  massige  Herabsetzang  der  Erregbarkeit  Tür  beide  Stromesartcn, 
keine  EaR. 

F&r  gewöhnlich  liegen  die  Beine  dicht  an  einander  gepresst,  die  Fnsse, 
die  vielfach  übe  rein  andergeschlagen  sind,  in  Equino-vams-Stellnng. 
Wiederholt  beobachtet  man.  dass  die  Beine  im   Hüft-  and  Kniegelenk  an- 
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willkürlich  gebeugt  werden,  in  dem  Maasse,  dass  die  Fersen  die  Nates  zu- 
weilen berühren.  Dabei  klagt  Pat  über  Sdimerzen  in  den  Beinen,  spedell 
in  den  Kniegelenken.  Pat.  ist  dann  nicht  im  Stande,  die  Beine  von  selbst 
wieder  auszustrecken,  sie  muss  sie  mit  der  Hand  wieder  in  Streckstellnng 
bringen.  Diese  krampfartigen  Beugungen  treten  besonders  auf,  wenn  Pat 
viel  bewegt  wird,  z.  B.  bei  passiven  Bewegungen  der  ünterextr.  Oefters 
treten  auch,  besonders  bei  Prüfung  der  Reflexe,  Contractionen  in  einzelnen 
Muskeln,  so  vor  Allem  im  Ext.  hall.  long.  auf. 

Pat  kann  beide  Beine  sehr  wenig  von  der  Unterlage  erheben,  das 
rechte  noch  schlechter  als  das  linke.  Sie  hält  sie  dabei  steif  gestreckt 
beugen  kann  sie  sie  so  gut  wie  gar  nicht.  Sonstige  active  Bewegungen  in 
den  Beinen  unmöglich«  Bei  passiven  Bewegungen  sehr  grosser 
Wiederstand  in  aUen  Gelenken.  Die  Mnscnlatnr  der  Beine  fühlt  sich  derb 
an,  zeigt  keine  Atrophie.  Reflexe  der  Oberextr.,  Enph.  und  Achph.,  beide, 
sehr  lebhaft.  Patellarclonus  nicht  zu  erhalten,  Fnssclonus  deutlich.  Me- 
chanische Muskelerregbarkeit  erhöht,  vasomotorisches  Nachröthen  deutlich. 
Die  Sensibilitätsprüfung  ist  sehr  schwierig,  weil  Pat.  sehr  leicht  ermüdet 
und  in  ihren  Angaben  vielfach  wechselt  Die  in  Schema  I  festgelegten 
Befunde  waren  die  häufigsten  und  constantesten.  Störungen  des  Lagegefühls 
und  des  stereognostischen  Sinnes  an  den  Oberextr.  nicht  vorhanden,  Be- 
wegungen in  den  Zehengelenken  empfindet  Pat.  nicht,  Beugung  des  Knie- 
gelenkes wird  als  Berührung  bezeichnet,  ohne  dass  Pat  angeben  kann,  was 
geschieht  und  an  welchem  Beine.  Doch  sind  die  Angaben  auch  hier  sehr 
wechselnd. 

16.  XII.  99.  Pat.  hält  den  Kopf  meist  steif,  kann  ihn  aber  ohne 
wesentliche  Schmerzen  nach  links,  rechts,  oben  und  unten  bewegen. 

Die  gesammten  Halswirbel  sind  auf  Druck  schmerzhaft,  am  meisten 
der  4.  und  5.  Ueber  spontane  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule  klagt 
Pat  viel.  Pat.  schläft  Nachts  wenig,  da  dann  die  unwillkürlichen  Beugungen 
der  Beine  besonders  häufig  auftreten. 

11.  I.  00.  Zustand  im  Ganzen  unverändert.  Dem  Stuhlgang  muss 
meist  nachgeholfen  werden.  Urinlassen  macht  zeitweise  Beschwerden.  Pat 
klagt  heute  Nacht  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leib,  an  denen  sie 
früher  schon  gelitten  habe,  und  in  den  Knieen.  Ausserdem  dauernd  Schmerzen 
im  Genick,  die  nach  den  Schultern  und  beiden  Armen  ausstrahlen,  ohne 
eine  bestimmte  Seite  der  Arme  zu  bevorzugen. 

28.  L  00.  Schmerzen  bestehen  in  der  gleichen  Weise  wie  früher, 
nur  klagt  Pat  ausserdem  noch  über  Kriebeln  in  den  Fingerspitzen  und 
Brennen  an  den  Fasssohlen. 

Seit  einigen  Tagen  besteht  Gürtelgefühl,  in  dessen  Bereich  (Nabel- 
höhe) einmal  eine  ringförmige  Röthung  ohne  Bläschenbildnng  beobachtet 
wird.  Die  körperliche  Untersuchung  weicht  nicht  wesentlich  in  ihrem  £r- 
gebniss  von  dem  Aufnahmebefund  ab.  Bemerkenswertb  ist,  dass  die 
Störungen  der  Motilität  häufig  wechseln.  Tageweise  kann  Pat  die  Finger 
fast  ganz  strecken,  dann  wieder  garnicht,  auch  die  Beine  hebt  sie  bald 
mehr,  bald  weniger.  Noch  grössere  Unbeständigkeit  zeigen  die  Sensibilitäts- 
störungen, nur  an  den  Armen  bestehen  dieselben  dauernd,  wenn  auch  die 
Ausdehnung  schwankt  (Schema  II),  während  an  den  Ünterextr.  heute  z.  B. 
eine  Hypästhesie  besteht  und  vor  mehreren  Tagen  eine  Hyperästhesie.  In 
anderen  Zeiten  ist  die  Sensibilität  an  den  Beinen  normal. 
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17.  IL  00.  Rechts  eitrige  UlttelohrentzSadnag  anf  dem  Boden  einer 
älteren  Hittelohrerkrankocg.    Hinten  oben  alte  Perforation. 

14.  III.  00.  Körperlicher  Befand  der  gleiche  wie  früher,  ebenso  die 
Beschwerden. 

Anfang  April  1900  keine  Aendernng.  Eine  seit  Ende  Jannar  1900 
eingeleitete  InnnctionBciir  zeigt  ebensowenig  Erfolg  wie  die  ionerliche 
Verabreichong  von  Jodkali. 

8.  IV.  00.  In  den  letzten  Tagen  hohes  Fieber  bis  40",  obne  dass 
an  Brost-  oder  Banch-Organen   etwas  Sicheres  nachzuweisen  w&re.     (Ver- 

äenaibilitäts-Schema  II  (28.  I.  190O). 
^^H  Alle  Qualitäten  Blark  herabgesetit,  resp.  aufgehoben. 

[i4  ,,J^^  Berfibrungaempfindlicbkeit  etwas  herabgesetEt  (nechselDd.) 


Fig.  3.  Fig.  4. 

dacht  anf  Influenza,  da  einige  Inflnenza-Fftlle  vorgekommen  sind.)  Nach 
Salicyl  gebt  das  Fieber  in  einigen  Tagen  znräck,  doch  lOast  der  allge- 
meine EmOhmngBznstand  viel  zu  wünschen  übrig. 

16.'17.  IV.  00.     Nachts  mehrfach  heftiges  Erbrechen. 

Fat.  ist  sehr  elend  und  hinf&llig,  klagt  fiber  starke  Leibschmerzen. 
Temperatur  37,2". 

18.  IV.  00.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  Allgemeine 
Prostration. 
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19.  IV.  00.     Bxitns  letalis. 

Die  Section  von  Oehirn  and  Räckenmark  (3  St.  p.  m.)  ergab  am 
Gehirn  Dlcbta  Besonders.  Am  Bückenmark  nebst  seinen  H&Qten  bieten 
Brost-  Und  Lendenthefl  nichts  Abnormes,  dagegen  erscheint  der  Duralsack 
im  Halstheil  anfallend  anfgebanscbt. 

Beim  Verancb  Dnra  nebst  Rückenmark  hier  heran Bznnehmen,  trifft  man 
linkerseits  auf  eine  Geschwulst,  die  in  einer  grnbenartigen  Vertiefnng  der 
WirbelsOnle  liegt  und  die  sich  gegen  die  Dura  stark  verjüngt  zq  einer 
Art  Stiel,  dnrch  den  sie  mit  einem  Innerhalb  der  Dura  gelegenen  2.  Ge- 
schwnlsttheil  brUckenartig  zusammen h&ngt.     Die  Brücke  scheint  der  Dnrdi- 


Fig.  5 
RQcbenmatk  und  Tumor,  von  vom  gesehen. 

trittsBtelle  einer  Nervenwnrzel  dnrch  die  Dara  zu  entsprechen.  Der  extra- 
dnrale  Tumor  ist  etwa  wallnassgross.  Auch  in  der  freilich  nnregel massigen 
Form  erinnert  er  an  eine  Wallnnss,  an  seiner  Obertlftche  ist  er  mit  kleinen 
Höckern  und  Erbebnngen  besetzt 

Der  ganze  eitradarale  Geschwalstknoten  sieht  einem  vergröaserten 
Ganglion  spinale  ähnlich.  Er  geht,  wie  bemerkt,  direct  in  einen  intra- 
dnralen  Tnmor  Aber,  der  in  einer  tiefen,  kabuartigen  Ausbuchtung  der 
linken  Vorderseitenfläcbe  des  Bnckenmarks  liegt  nnd  mit  der  Dnra  aus- 
gedehnt verwacbsen  ist  (Fig.  5).  Soweit  sich  makroskopisch  nnd  ohne 
Darcbtrennnng  des  Präparats  feststellen  lässt,  greift  die  Geschwulst  an 
keiner  Stelle  anf  die  eigentliche  Rückenmarkssnbstanz  ober.     Die  Grösse 


338  ■  Xlll.  Meveb 

der  Geschwulst  entspricht  etwa  der  einer  erosC'en  Haseinnss,  ihr  gresster 
Höben-  resp.  LäD^sdarchmeeser  beträgt  tkat  3  cm,  die  Breite  ca.  1  cm 
(an  der  Vorderfl&che  gefflessen).  Die  Gestalt  ist  etwa  eifönniir  oder  an- 
Däliernd  herzförmig',  mit  der  Spitze  nach  unten  grerichteL  Ihre  Breitseiten 
(der  vorderen  nnd  hinteren  Fläche  der  Herzfl^r  entsprechend)  sind  nach 
dem  Rückenmark  resp.  der  Dnra  zugewendet,  die  Schmalseiten  nach  vorn 
imd  hinten.  Die  Oberfläche  des  intradnralen  GeBcbwnlBtknot«ns  ist  glatt 
and  von  einer  Art  Hemhram  aberzogen.  Die  Conaistenz  des  gesammten 
extra-  und  intra-doralen  Tnmors  ist  derb,  doch  erscheint  der  innere  Tnmor 
fester.  Die  ganze  Geschwnlsti nasse  entspricht  in  ibrer  Aasdehnnng  etwa 
dein  Riickenmarksabscbnitt  vom  6.  Cervical-  bis  I.  Dorsalsegment  incl. 
Nach  vorlänflger  Bärtnng  in  Müller-Formol  wird  der  Tnmor  mitsamml 
Küi'kenmark  in  der  Mitte  qner  durchtrennt.  Auf  der  Schnittflllcbe  ist 
rechterseita  die  normale  Zeichnung  des  Rückenmarks  dentlich  erkennbar, 
links  hebt  sich  nnr  der  Vorderstrang  ab,  im  übrigen  erscheint  die  linke 
Rückenmarksbälfte  verwaschen  schmutzig  graa-gelb. 

Die  Geschwulst  erscheint  auf  dem  Dnrchschnitt  im  inneren  Theil  sehr 
fest,  die  Schnittfläche  ist  glatt  und  zeigt  grane  Streifen  in  netzförmiger 
Anordnung,  zwischen  denen  randlicbe  nnd  eckige  Felder  von  weihselndei- 


Fig.  6. 
Durchschnitt  durch  Rückenmark  und  Tumor. 

Grösse  und  melir  brännlicher  Farbe  liegen.  Man  wird  an  den  Durch- 
sclinitt  eines  Fibromyoms  vom  Uterns  erinnert. 

Der  äussere  Geschwnlstknotea  ist  lockerer  gefügt,  sein  Durchschnitt 
aiinelt  dem  durch  einen  quergestreiften  Muskel. 

Beide  Gescbwnlstknoten  verbindet,  wie  sich  auf  dem  Querschnitt  klar 
zeigt,  eine  etwa  1  cm  breite  Brücke,  in  der  man  direcl  die  Gewehszüge 
von  der  einen  zur  anderen  Seite  lieriib erziehen  sieht  (Fig.  6).  Der  Durch- 
schnitt zeigt  auch,  dass  RückeQmarkssnbstanz  nnd  innerer  Tnmor  nur 
locker  durch  die  Pia  verbanden  sind. 

Die  Breite  der  Gesammtgcscbwulst  beträgt  4  cm,  die  Höhe  (resp.  Länge) 
des  inneren  Knoten  1  '/^  cra,  des  äusseren  2  cm. 

Von  den  Nervenwnrzeln  tritt  die  6.  linke  vordere  Wurzel  ober 
halb  des  inneren  Tnmors  in  die  Dnra  ein  und  verschwindet  dann  in  dem 
äusseren  Geschwnlstknoten,  Ebenso  kann  man  die  7.  linke  vordere  Wurzel, 
die  sich  wie  ein  plattes  Band  über  die  innere  Geschwulst  hinwegschlägt, 
nicht    sicher    zn    ihrem    Spinalganglion   verfolgen,    das    dicht    unter    der 


Zur  KeoDtniss  der  Rackenmarkstumoren.  239 

ftusseren  Geschwulst  za  sitzen  scheint.  Die  8.  linke  vordere  AVnrzel  geht, 
ebenfalls  plattgedrückt,  um  den  nnteren  Pol  des  inneren  Tumors  zu  ihrem 
Ganglion. 

Die  entsprechenden  hinteren  Wurzeln  —  die  5.  eingerechnet  —  zeigen 
die  gleichen  Verhältuisse   wie   die  vorderen  Wurzeln,   die  5.  und  6.  ver- 
schwinden in  der  ftusseren  Geschwulst,   die  7.  und  8.  laufen  plattgedrückt 
um  den  unteren  Pol  des  inneren  Tumors  zu  ihrem  Spinal-Ganglion. 
Im  Uehrigen  wurde  folgender  Sectionsbefund  erhoben: 
Nach  Eröffnung   des  Abdomens   wird    nahezu    die   ganze  Bauchhöhle 
von  dem  enorm  ausgedehnten  Magen  eingenommen,  dessen  grosse  Curvatur 
bis    3  Finger  breit    oberhalb    der  Symphjrse   herabreicht.     Die  gesammten 
Dünndarme  liegen  im  kleinen  Becken,  eine  dort  unterhalb  des  Magens  sicht- 
bare kleine  Dünndarmschlinge  erweist  sich  als  11  cm  langes  Meckersches 
Divertikel.    Das  Colon  transversum  ist  entsprechend  der  grossen  Curvatur 
bis  ins  kleine  Becken  herabgesunken.    Die  Radix  mesenterii  liegt  auffallend 
straff  infolge   des  Zuges  der  Dünndärme  über  das  Duodenum  transversum 
herüber.     Die  Magenschleimhaut   ist   von   wenig   dünnem  Schleim    bedeckt, 
die  Follikel  sind,  namentlich  auch  im  Duodenum,   stark  geschwollen.     Der 
Pyloms   ist  stark  erweitert.    Am  Darm  nirgends  Veränderungen,   speciell 
Strictnren,   nachweisbar.     Uebrige  Organe    ohne  Besonderheiten.    Mikro- 
skopische Untersuchung  der  Geschwulst  und  des  Rückenmarks  (Härtung 
in  MüUer-FormoI) :  1.  Tumor.    Bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  erscheint 
der  Tumor  aus  länglichen  und  rundlichen  Feldern  sehr  verschiedener  Grösse 
zusammengesetzt,   die   durch  schmale  Züge   eines  gefässhaltigen  Zwischen- 
gewebes getrennt  sind.  Die  Felder  bestehen  aus  eigenartigen  Gebilden,  die 
kurzen   geschlängelten  Bändern  von   heller  Farbe  mit  dunkelm 
Rande   gleichen.     Bei    mittlerer   Vergrösserung    bestehen    diese   Felder 
wieder  ans  rundlichen  Bildungen,    die  oft  rosettenartig  am  Rande  gelegen 
sind,  doch  sind  dieselben  nicht  scharf  von  einander  getrennt.   Im  Einzelneu 
bestehen  sie  nun  aus  den  erwähnten  bandartigen  Gebilden,  die  wieder  für 
sich  nicht  selten  wie  an  einem  Fächer  angeordnet  sind.  Ihr  dunkler  Rand 
besteht  aus  grossen,   länglichen  Kernen,   die  einander  parallel  und  senk- 
recht  zu  der   Längsaxe   des  bandartigen   Gebildes   stehen.     Jedoch   trifft 
man  naturgemäss  auch  quer  und  schräg  geschnittene  Kerne  in  verschiedener 
Richtung  gestellt,    wie  ja  auch  die  hellen  Bänder  oft  schräg  und  quer  ge- 
troffen sind.     Die  Kerne  färben  sich  ziemlich  stark,   lassen  aber  deutUcli 
ein  Kerngerüst  erkennen.     Der  helle  Theil  der  „Bänder^  besteht,  wie 
man  mit  stärkerer  Vergrösserung  sieht,  aus  feinen  Fasern,  die  an  Borsten 
erinnern  und  die  leichtgeschwungen  von  einer  Kernreihe  zur  anderen  ver- 
laufen.    Sie  liegen  in  kleinen  Bündeln   wie  die  Blätter  einer  Knospe  oder 
zwiebelschalenartig  zusammen    (Fig.  7). 

Hämatoxylin  färbt  die  Fasern  nicht.  Die  aus  ihnen  bestehendan  „Bänder" 
heben  sich  dabei  besonders  scharf  von  den  Kernreihen  am  Rande  ab.  Mit 
vanGieson  erscheinen  die  Fasern  im  Ganzen  blass  rosa,  in  den  mittleren 
Partien  intensiv  roth  gefärbt   (Fig.  7). 

Die  eben  beschriebenen  Bänder  liegen  bald  dichter,  bald  weiter.  Das 
zwischen  ihnen  liegende  Gewebe  ist  reich  an  Fasern,  die  aber  lockerer  ge- 
fügt und  dicker  als  die  eben  geschilderten  sind,  sowie  an  länglichen  und 
rundlichen  Kernen.  Das  Zwischengewebe,  das  die  grösseren  Felder  scheidet, 
ist  ebenfalls  sehr  reich  an  Kernen,  aber  faserarm.   Am  Rande  des  Geschwulst- 
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ksiftena  trdfea  air  auf  Spinalga&^lfenzelleii,  die  uifblleod  achmal  er- 
D^OMs.  Sie  lind  nm^bsn  tob  markhaltigen  Nerren&Mm.  Solcke  finden 
nd)  »dl  in  dem  Tamor  swiacben  Feldern  demlich  reichUch,  veniger  in- 
mittea  des  eigeDtlictaeD  Tamorknoteas. 

Die  Dnra  lat  In  der  Nähe  de>  Tumore  lebr  dick.  Sie  entUlt  |^ 
trelltea  Bind^ewebe.  das  lidi  rStber  nrbt  nnd  viel  gtSbti  ericbeint  als 
die  FaMin  im  lünern  der  Gescbwalst 


Fig.  7. 

n'Bcbe  Färbung).  ,3&adei^'aua  feinen 


2.  Rfickenmark. 
Stelle  der  Compresaion. 
Die  linke  Rttckenmarksbäfte .   auf  der  der  Tnmor  lastet,   ist   an  der 
Vorderfl&che  dellenartig   eingebachtet   und   gleichzeitig  platt  gedrückt  and 
in  die  Breite  gezogen. 

Nehmen  wir,  um  die  DegeDeration  der  Nervenfasern  zn  verfolgen,  zu- 
erst Schnitte  unterhalb  der  atärkaten  Compression,  aber  im  Bereich  des 
Tomors,  so  erscheint  der  linke  Vorderstrang  im  Wesentlichen  intact 
(Klg.  8). 
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Im  Bereich  der  VorderatraaKgrnndbBndel  sehen  wir  gegenüber 
der  ionerea  Spitze  dea  Vorderhorns  einen  Degenerationastreifen  be- 
ginoeo,  der  nach  dem  Seitenstrang  hinzieht.  £b  bleiben  dabei  die  am 
Kande  and  die  der  ^anen  Substanz  znuftcbat  liegenden  Nerven&Bern  noch 
im  Weaentlichen  nnbetbeiligt,  w&breod  beim  üebergang  znm  Seitenatrang  die 
Degenerationazone  an  Breite  sehr  znnimmt  und  den  ganzen  Seitenatrang 
mehr  weniger  auageaprocben  ergriffen  hat.  Wir  bemerken  vor  Allem  in 
der  Eleinhirnaeitenstrangbabn,  der  Pyramidenaeitenstrangbahn,  aber  auch 
im  Gowers'schen  Bttndel  starken  Fasaranabll,  Qoellong  von  Fasern  and 
kleine  Herde. 


Backenmark  und  Oeschwulat. 
Gegend  der  beginnenden  CompresaJon.    Weigert'sche  Färbung.    Photographie. 

Was  die  Hinteratr&nge  angeht,  ao  aehen  wir  hier  im  ventralen 
Feld,  vor  Allem  liuka,  starke  Degeneration,  die  auch  im  mittleren  Drittel 
beider  Hinteratrftnge,  mehr  deckweiae,  in  Erscheinang  tritt. 

Je  mehr  wir  nna  nnn  der  Gegend  der  atärksten  Compresaion  nShern 
desto  mehr  nimmt  die  Ver&ndemng  zn.    Einmal  wird  die  Verschiebnng  des 
Rückenmarks  eine  immer  weitgehendere. 
Deuticbs  ZslUdir.  t.  NarventadlkoDde.  XXII.  Bd,  l(j 
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WpitM  wie  gnoe  Snbttanz  werden  immer  melir  in  die  Breite  gtxogai 
und  abgeplattet,  so  dut  KhliessUcb  Vorder-  nnd  SeitMirand  der  linken 
Rfickeonurktbftlfte  in  einem  spitzen  Winkel  nsammentrfffen  (Fig.  9). 

Ancb  daa  linke  Hlnterhom  ist  verMboben  in  der  Art,  dan  es  einen 
nach  dem  linken  Seit«n>trang  concaven  Bogen  bildeL  Vbaao  sind  die 
Hintentringe  aas  Ihrer  normalen  Lage  gerfickt,  indem  sie,  vor  Allem  der 
linke,  VOR  der  linken  Seit«  eingedrQckt  erscheinen  nnd  so  eben&lls  eine 
nach  links  concave  EiDbnchtnng  zeigen.     Die  rechte  BflckeDmarkahUfte  ist 


Fig.  9. 

Rückenmark  und  Qeachwulat 

Gegend  der  itirksten  Compiession.    Weigerfsche  FSrbuDg.  Pbotographie. 

Buiist,    besonders  im  Vorder-  und  Seitenetrang   in  ihrer   ConSgnration   im 
Wesentlichen  unverändert. 

An  Fai-  resp.Weigert-Prftparaten  erscheint  jetzt  die  ganze  linke  H&Ifte 
des  Bttckenmarks  verändert.  Einmal  ist  der  Qliarandsanm  sehr  verbreitert 
ebenso  die  vod  ihm  in  d»s  Räekenmark  einstrahlenden  Septen;  die  GeRas- 
wände  sind  verdickt  Am  stärksten  tritt  dies  in  dem  Seitenstrang  und 
Btieciell  an  der  Ecke  hervor,  wo  Vorder-  und  Seitenrand  znaammen Blossen. 
Hort  dndet  sich  fast  nnr  aebr  derbes  gliösee  Gewebe,  w&hrend  die  Nervea- 
\metn  bis  auf  einaelne  geschwunden  sind.     Im  Uebrigen  sehen  wir  nbwall 
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—  am  stärksten  in  den  schon  erwähnten  Bezirken  —  Degeneration,  in 
der  Weise,  dass  vielfach  stark  degenerirte  Felder  mit  solchen  wechseln, 
wo  noch  compactere  Nervenfasermassen  stehen  gebliehen  sind.  Dnrch  die 
zahlreichen  breiten  Septen  hat  die  ganze  Ettckenmarkssnbstanz  eine  streifige 
Anordnung  bekommen.  Die  grane  Snbstanz  ist  links  nicht  scharf  abgegrenzt, 
die  Ganglienzellen  sind  klein  and  länglich,  wie  abgeplattet.  Bei  Eem- 
färbnng  erscheinen  in  der  graaen  wie  weissen  Substanz  weit  mehr  Kerne 
als  auf  der  rechten  Seite.  Rechterseits  bemerken  wir  ausser  der  erwähnten 
Degeneration  im  Hinterstrang  nur  eine  leichte  Aufhellung  in  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahn.  Die  Septen  und  Gefässwände  sind  auch  rechts  verdickt 
Die  am  Rückenmark  sitzenden  Wurzeln  zeigen  keine  ausgesprochene 
Degeneration« 

üebriges  Rückenmark. 

Hals  mark  oberhalb  der  Compression.  Eleinhimseitenstrangbahn  zeigt 
beiderseits,  links  jedoch  erheblich  mehr  als  rechts,  Zeichen  alter  (Pal, 
Weigert)  and  frischer  (Marchi)  Degeneration,  die  vor  Allem  links  auch 
in  das  Gowers'sche  Bündel  ziemlich  weit  hineinreicht.  In  Seiten-  wie 
Vordersträngen  sonst  nur  leichte  Schwarztüpfelung,  der  eine  pathologische 
Bedeutung  kaum  zukommt 

In  dem  linken  Hinterstrang  findet  sich  einmal  ein  etwa  dreieckiges 
Degenerationsfeld  vorwiegend  älteren  Datums,  dessen  Basis  etwa  das  mitt- 
lere Drittel  des  Aussenrandes  des  linken  Seitenstranges  einnimmt,  wobei 
es  nur  wenig  in  den  Go  IT  sehen  Strang  übergreift.  Die  —  in  das  Innere 
des  Hinterstranges  gewandte  —  Spitze  dieses  Dreiecks  läuft  in  einen 
schmalen  Degenerationsstreifen  (weiss  —  Pal,  Weigert)  aus,  der  noch  inner- 
halb des  Burdach' sehen  Stranges,  etwas  nach  aussen  von  der  Grenze 
zwischen  diesem  und  dem  Go  IT  sehen  Strange,  nach  vom  zieht  und  sein 
Ende  etwa  da  erreicht,  wo  der  Seitenrand  des  linken  Hinterstrangs  in 
den  vorderen  umbiegt.  Ausserdem  sehen  wir  In  beiden  Hintersträngen 
noch  ausgedehnte  fieckweise  frische  und  ältere  Degeneration  und  zwar  be- 
sonders im  G  oll 'sehen  Strang,  im  ventralen  Feld  wie  in  den  mittleren 
Partien,  wo  die  Degeneration  bis  direct  an  die  Raphe  herangeht,  neben  der 
sonst  ein  schmaler  Saum  frei  bleibt 

In  der  grauen  Substanz  erscheinen  nur  einige  Bogenfasern  bei  Marchi 
schwarz  getüpfelt 

Brustmark.  In  der  linken  Pyramidenseitenstrangbahn  alte  und  frische 
Degeneration,  rechts  in  demselben  Gebiete  frische  Degeneration  massigen 
Grades  bei  sehr  geringer  älterer. 

Im  Gebiete  der  Pyramidenvorderstränge  beiderseits  Schwarztüpfelung 
(pathologisch?). 

Das  Lendenmark  zeigt  den  gleichen  Befund  wie  das  Brustmark,  nur 
finden  sich  in  den  Vordersträngen  hier  sehr  wenig  schwarze  Tupfen. 

Die  Untersuchung  von  verschiedenen  vorderen  und  hinteren  Wurzeln 
in  Hals-  und  Lendenmark  mit  der  Marchi' sehen  Methode  zeigt  keine 
wesentliche  Schwarztüpfelung. 

Wir  sehen  also,  um  die  Hauptpunkte  unseres  Falles  noch  einmal 
hervorzuheben,  bei  einem  Mädchen  zuerst  im  t4.  Lebensjahre  (Herbst 

16* 
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1897)  sehr  heftige  Schmerzen  und  Parästhesien  in  der  linken 
oberen  Extremität  auftreten  und  fast  zu  derselben  Zeit 
Schwäche  in  demselben  Gliede.  1^4  Jahr  später  (Januar  1899) 
entwickelt  sich  eine  spastische  Parese  im  linken  Bein,  der  sich 
nach  einem  weiteren  Vierteljahre  eine  schlaffe  Parese  des  rechten 
Armes  und  spastische  Parese  des  rechten  Beines  zugesellte. 
Zu  derselben  Zeit  werden  Schmerzen,  spontan  und  auf  Druck,  in 
der  Halswirbelsäule,  vor  Allem  im  4.  und  5.  Wirbel,  bemerkt 

Im  Verlaufe  des  nächsten  halben  Jahres  (Sommer  1899)  schnelle 
Zunahme  der  Paresen,  an  den  Beinen  bis  zur  fast  totalen  spastischen 
Lähmung.  An  den  Armen,  besonders  den  Unterarmen,  findet  sich 
Atrophie  massigen  Grades,  an  der  Ulnarseite  beider  Arme 
Hypästhesie  und  Hypalgesie,  ausserdem  Blasen-  und  Mastdarm- 
Störung.  Der  Brown- Sequard'sche  Symptomencomplex  wurde  bei 
unserer  Pat  nicht  beobachtet. 

Ueberblicken  wir  so  unseren  Fall  in  seiner  ganzen  Entwicklung, 
so  weisen  die  Symptome  und  die  Art,  wie  sie  nach  einander  auftraten, 
zuerst  Wurzelsymptome  —  heftige  Schmerzen  — ,  dann  Mark- 
symptome —  Lähmungen  — ,  erst  ein-,  dann  doppelseitig,  schliess- 
lich Anzeichen,  die  auf  eine  Betheiligung  der  Wirbelsäule 
hinwiesen  —  spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  — 
auf  einen  Tumor  hin,  der  sich  seitlich  vom  Rückenmark  ent- 
wickelte. 

Gegen  einen  Tumor  der  Wirbelsäule  spricht  die  Reihenfolge, 
in  der  die  Symptome  sich  einstellen  —  zuletzt  die  Knochensymptome  — , 
ihr  langes  Beschränktbleiben  auf  eine  Eörperhälfte,  sowie  das  Fehlen 
jeglicher  Deformität  der  Wirbelsäule.  Auch  lagen  keine  Anhaltspunkte 
für  einen  metastatischen  Tumor  vor. 

Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  gegenüber  den  intramedullären 
Tumoren.  Nach  den  ja  freilich  nicht  sehr  zuverlässigen  Angaben  der 
Fat.  resp.  ihrer  Angehörigen  soll  die  Schwäche  im  linken  Arme  fast 
gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  aufgetreten  sein,  was  ja  fttr  eine  sehr 
frühzeitige  Betheiligung  des  Marks  spräche  und  damit  auf  intramedul- 
lären Sitz  der  Geschwulst  hinwiese.  Die  Parese  etwa  auf  die  Er- 
krankung der  motorischen  Wurzel  allein  zurückführen  zu  wollen,  ist 
nicht  angängig,  da  bekanntlich  Wurzelläsionen  erst  spät  und  bei 
grosser  Ausdehnung  zu  Aus&llserscheinungen  zu  führen  pflegen. 

Auf  der  anderen  Seite  lässt  sich  das  lange  Beschränktsein  ^der 
Erscheinungen  auf  eine  Seite  besser  durch  einen  extramedullären 
Tumor  erklären,  ebenso,  dass  ein  Fortschreiten  der  motorischen  Aus- 
fallserscheinungen erst  nach  i  ^4  Jahre  erfolgte,  da  ein  intramedullärer 
Tumor  in  der  Regel  schneller  zu  ausgedehnten  Lähmungen  und  Atro- 
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phien  —  letztere  erreichten  in  unserem  Falle  ja  nie  stärkere  Ghrade  — 
ftthren  wird.  Anch  die  objectiven  Störungen  der  Sensibilität  hielten 
sich  Ar  einen  intramedullären  Tumor  in  sehr  engen  Grenzen. 

Nach  Alledem  liegt  die  Annahme  eines  Tumors  im  Ge- 
biete der  Häute  am  nächsten.  Es  Hesse  sich  schliesslich  noch 
fragen,  ob  bestimmte  Symptome  im  Sinne  eines  intra-  oder  extra- 
duralen Sitzes  des  Tumors  gedeutet  werden  können. 

Wir  könnten  da  anfuhren,  dass  extradurale  Tumoren  schon  frfther 
Enochensymptome  zu  machen  pflegen,  ab  sie  in  unserem  Falle  zur 
Beobachtung  kamen.  Aber  allzu  grossen  Werth  darf  man  überhaupt, 
wie  das  Bruns^)  besonders  betont,  auf  diese  Unterscheidungsmerk- 
male zwischen  intramedullären,  intra-  und  extra-duralen  Tumoren  nicht 
legen.  Ich  will  daher  nicht  weiter  auf  die  Di£Perentialdiagnose  in 
dieser  Richtung  eingehen. 

Dagegen  muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  das  Bild,  welches  unser 
Fall  bei  der  Aufnahme  bot,  in  manchen  Zügen  an  eine  Pachy- 
meningitis  cervicalis  hypertrophica  erinnerte.  Die  spontane  und 
Drnckschmerzhaftigkeit  an  der  Halswirbelsäule,  die  Schmerzen  in  den 
Schultern,  die  nach  den  Armen  ausstrahlen,  die  Parästhesien  sowie  die 
objectiven  Sensibilitätsstörungen  ebendort,  die  Parese  der  Arme  mit 
Atrophie  der  Musculatur,  die  spastische  Parese  der  Beine,  Blasen-  und 
Mastdarmstörungen,  Alles  das  entsprach  recht  gut  den  Beschreibungen 
von  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica. 

Freilich  musste  die  oben  aoBftlhrlich  besprochene  Entwicklung 
und  der  weitere  Verlauf  unseres  Falles  gegen  die  Annahme  einer 
Pachymeningitis  cervicalis  Bedenken  erregen,  da  diese  in  der  Regel 
nicht  auf  einer  Seite  beginnt  und  auch  nicht  längere  Zeit  auf  eine 
Seite  beschränkt  zu  sein  pflegt  Auch  treten  Schmerzen  und  Steifig- 
keit im  Nacken  bei  ihr  meist  früher  als  in  unserem  Falle  auf.  Immer- 
hin musste  man  mit  der  Möglichkeit  einer  Pachymeningitis  cervicalis 
hypertrophica  auch  deshalb  rechnen,  weil  der  Rückenmarksabschnitt, 
auf  den  als  Sitz  der  Erkrankung  in  unserem  Falle  die  schlaffe  Parese 
der  Arme,  insbesondere  von  Unterarm  und  Hand,  die  Störung  der 
Sensibilität  an  der  ulnaren  Seite  der  Arme  u.  a.  hinweisen,  die  Hals- 
anschwellung, speciell  der  untere  Theil  derselben  ist,  wo  ja  auch  die 
PradilectionssteUe  für  die  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
sich  befindet 

Was  nun  die  feinere  Segmentdiagnose  anbelangt,  so  müssen 
uns    zu  dieser  neben   der  Druckempfindlichkeit    der  Wirbel- 


1)  L.  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.    Berlin  1897. 
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Säule  die  motorischen   und  sensiblen  Ausfallssymptome  ver- 
helfen. 

Wenn  auch  die  Domfortsätze  der  ganzen  Halswirbelsäule  auf 
Druck  empfindlich  waren,  so  war  das  doch  am  meisten  bei  dem  4. 
und  5.  der  Fall  Das  würde  nach  dem  Oowers'schen  Schema  etwa 
dem  5.,  6.  und  7.  Cervicalsegment  entsprechen. 

Dagegen  weisen  die  Hypästhesie  und  Hypalgesie  an  der  ul- 
naren Seite  der  Arme  auf  tiefer  gelegene  Segmente,  das  8.  resp.  7. 
Cervicalsegment  und  das  1.  Dorsalsegment  hin.  Insbesondere  wfirden, 
wenn  man  die  Zusammenstellung  und  das  Schema  yon  Seif f er  ^)  her- 
anzieht, fast  nur  das  8.  Gervical-  und  1.  Dorsalsegment,  ev.  das  2. 
Dorsalsegment  in  Frage  kommen. 

Freilich  zeigen  die  Sensibilitätsstörungen  so  yielfache  Schwan- 
kungen, dass  ihre  Yerwerthung  nur  mit  Vorsicht  geschehen  darf. 
Uebrigens  muss  man  nach  Bruns^)  immer  damit  rechnen,  dass  an 
der  Innervation  der  in  ihrer  Sensibilität  gestörten  Hautgebiete  auch 
noch  eine  oder  wahrscheinlich  zwei  höher  gelegene  Wurzeln  oder 
Segmente  theilnehmen,  so  dass  wir  also  eine  Erkrankung  vom  5. 
resp.  6.  Cervical-  bis  1.  resp.  2.  Dorsalsegment  annehmen 
könnten.  Damit  würden  auch  die  motorischen  Störungen,  die 
Pupillendifferenz  und  die  Ausbreitung  der  Schmerzen,  die  im  Nacken 
und  den  Schultern  sassen  und  von  dort  nach  den  Armen  ausstrahlten, 
in  der  Hauptsache  übereinstimmen,  indem  erstere  mehr  auf  die  unteren, 
letztere  auf  die  oberen  der  genannten  Segmente  hinweisen.  Näher 
auf  die  Segmentdiagnose  an  der  Hand  unseres  Falles  einzugehen, 
würde  sich  kaum  verlohnen,  ich  will  nur  noch  hervorheben,  dass  die 
Section  ergeben  hat,  dass  die  Geschwulst  thatsächlich  im  Bereich 
der  unteren  Halsanschwellung  und  zwar  etwa  vom  6.  Cervical-  bis  1. 
Dorsalsegment  ihren  Sitz  hatte. 

Die  Frage  einer  Operation  ist  besonders  mit  Rücksicht  auf  die 
Möglichkeit,  dass  eine  Pachymeningitis  cervicalis  vorläge,  nicht  in  Er- 
wägung gezogen.  Auch  musste  der  schlechte  allgemeine  Ernährungs- 
zustand der  Fat.  grosse  Bedenken  gegen  die  Vornahme  eines  so 
schweren  operativen  Eingriffes,  wie  es  die  Eröffnung  der  Wirbelsäule 
auf  alle  Fälle  ist,  erwecken.  Dazu  kommt,  dass  die  Marksymptome 
in  unserem  Falle  doch  schon  sehr  lange,  zum  Theil  2  Jahre  —  wenn 
auch  anfangs  nur  angedeutet  —  bestanden,  so  dass  die  Aussichten  fttr 


1)  8  ei  ff  er,  Arch.  f.  Psych.  34.  H.2.  — In  unBerem  Falle  war  das  Freund'sche 
Schema  benutzt. 

2)  Bruns,  s.  o. 
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eine  weitgehende  Besserung  immerhin  zweifelhaft  erscheinen  müssten. 
Freilich  wird  ja  von  sehr  wesentlichen  Besserungen  auch  nach  lange 
bestehenden  Lähmungen  berichtet  Als  an  und  ftr  sich  operabel  muss 
die  Geschwulst  wohl  ihrer  ganzen  Lage  nach  beseichnet  werden. 

Von  Einzelheiten  möchte  ich  bei  unserem  Falle  einmal  den 
häufigen  Wechsel  in  der  Ausdehnung  und  Art  der  Sensibilitäts- 
störungen hervorheben.  Wir  können  uns  diesen  vielleicht  durch 
Schwankungen  in  der  Blutfblle  der  comprimirenden  Geschwulst  er- 
klären,  doch  sprach  das  Verhalten  der  Fat  dafttr,  dass  auch  das  psy- 
chische Moment  keine  unwesentliche  Bolle  dabei  spielte.  Auffallend 
war  weiter,  dass,  obwohl  der  Tumor  links  sass,  doch  die  sensiblen 
wie  die  motorischen  Störungen  in  der  letzten  Zeit  rechts  einen  höheren 
Grad  als  links  erreichten,  eine  Erscheinung,  die  auch  durch  die  ana- 
tomische Untersuchung  keine  Erklärung  gefunden  hat 

Bemerkenswerth  ist  auch  die  Häufigkeit  der  unwillkürlichen, 
krampfartigen  Beugungen  der  Beine  —  bei  erhaltenem  Bewusst- 
sein  — ,  die,  wie ♦  besonders  Allen  Starr*)  und  Bruns*-')  betonen, 
gerade  bei  Rückenmarkstumoren  oft  beobachtet  sind. 

Zahlreiche  Beobachtungen  sprechen  daftir,  dass  ein  Trauma  nicht 
selten  gewissermassen  den  Anstoss  zum  Hervortreten  der  Tumor- 
symptome giebt.  So  ¥rird  auch  bei  unserer  Fat  angegeben,  dass  sie 
vor  dem  Auftreten  der  Tumorerscheinungen  ein  Trauma  erlitten  hat 
Freilich  liegen  2  Jahre  z¥rischen  dem  Beginn  der  Erkrankung  und 
der  Zeit  des  Unfalls,  der  die  Unke  Schulter,  wo  später  zuerst  Schmerzen 
sich  einstellten,  traf.  Auch  ein  früherer  Unfall  soll  die  gleiche 
Schulter  betroffen  haben. 

Von  dem  Sectionsbefunde  ist  sehr  beachtenswerth  die 
enorme  Dilatation  des  Magens,  der  die  ganze  Bauchhöhle  ein- 
nimmt, so  dass  seine  grosse  Curvatur  nur  3  Finger  breit  von  der 
Symphyse  entfernt  bleibt  Das  Vorkommen  derartiger  Magen- 
ektasien  bei  Rückenmarksläsionen  hat  neuerdings  Rausch^) 
ausführlich  besprochen  und  insbesondere  die  Frage  erörtert,  ob  es 
sich  um  eine  directe  Folgeerscheinung  des  Rückenmarksleidens  (Er- 
krankung von  Sympathicus-  resp.  Vagusfasem)  oder  um  eine  indirecte, 
an  und  für  sich  mechanisch  bedingte  handelt  In  letzterem  Falle 
würden  chronische  Obstipation,  Leere  der  Därme,  beständige  Rücken- 


1)  Allen  Starr,  Am.  joum.  of  med.  sc.    Juni  1895. 

2)  Bruns,  8.  o. 

3)  Kausch,  Mittheilg.  aus  den  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Chirurg.  Bd.  VII, 
S.  569. 


248  ^^1^-  Meyer 

läge,  mangelhafte  Bauchpresse  u.  a.  eine  Bolle  spielen.    Nach  Kausch 
wirken  vielleicht  beide  Reihen  von  Ursachen  zusammen. 

Die  Annähme  einer  directen  Abhängigkeit  der  Magenektasie  von 
der  Rückenmarksläsion  hätte  ja  gerade  in  unserem  Falle  viel  Ver- 
lockendes, ist  aber  doch  sehr  hypothetisch,  während  man  die  anderen, 
oben  erwähnten  ätiologischen  Momente  zwanglos  zur  Erklärung  her- 
anziehen könnte.  Wie  lange  diese  enorme  Magendilatation  bestanden 
hat,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Nähere  Angaben  fiber  die  Be- 
seha£Penheit  der  Magen  wand  fehlen  mir.  Jedenfalls  stehen  höchst 
wahrscheinlich  die  ileusartigen  Erscheinungen  —  Erbrechen, 
sehr  starke  Leibschmerzen,  aufgetriebener  Leib,  allgemeine  Prostra- 
tion —  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  im  ursächlichen  Zu- 
sammenhange mit  ihr. 

Wir  können  nämlich,  wie  Albrecht ^)  in  einer  unter  Hanau's 
Leitung  angefertigten  Arbeit  ausführt,  uns  vorstellen,  dass  der  fiber- 
flillte,  erweiterte  Magen  „eine  Abwärtsdrängung  des  Dünndarms  in  das 
kleine  Becken  bewirkt  haben  kann",  und  dass  er  jedenfalls  „ein  Her- 
austreten des  Darmes  aus  dem  kleinen  Becken  verhindert''.  Dadurch 
kommt  es  zu  einer  „Abklemmung  an  der  Duodeno-Jejunalgrenze'', 
nach  Albrecht  speciell  durch  die  dort  im  Mesenterium  verlaufende 
Arteria  mesaraica  superior. 

Auch  in  unserem  Falle  ist  ja  bei  der  Section  ausdrücklich  betont, 
dass  die  Dünndärme  sich  sämmtlich  im  kleinen  Becken  befinden  und 
dass  die  Radix  mesenterii  auffallend  straff  infolge  des  Zuges  der  Dünn- 
därme über  das  Duodenum  transversum  herüberlag. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Rückenmarks  ist  oben  so  ausf&hrlich  wiedergegeben,  dass  sich  eine 
weitere  Besprechung  erübrigt 

Ich  will  nur  darauf  hinweisen,  dass  der  im  linken  Burdach'schen 
Strange  verlaufende  Degenerationsstreifen  älteren  Datums,  welcher  von 
einem  dreieckigen  Degenerationsfeld  an  der  Peripherie  seinen  Aus- 
gang ninmit,  offenbar  den  Fasern  einer  durch  den  Tumor  besonders 
früh  und  stark  lädirten  hinteren  Wurzel  entspricht. 

Der  Tumor  erwies  sich,  wie  oben  ebenfalls  ausführlich  geschildert 
ist,  als  ein  Fibrosarkom,  das  durch  die  reihenartige  Anordnung 
der  grossen  länglichen  Kerne  längs  den  Rändern  der  bandartig 
gewundenen  Faserbündel  ausgezeichnet  war.  Ob  der  Tumor  aus 
der  Dura  —  die  Pia  kommt  kaum  in  Frage  —  bervorg^angen 
ist,    deren  Bindegewebe  freilich  viel  gröber  erscheint  als   die  Fasern 


1]  Alb  recht,  I.-D.   LausaDDe  1899. 
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des  Tnmors,  oder  etwa  aus  einem  SpinalganglioD,  lässt  sich  nicht  ent- 
scheiden. 

Zum  Schluss  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Professor  Siemerling,  für  die  freundliche  üeber- 
lassung  des  Materials  und  Herrn  Professor  y.  Baumgarten  in 
Tübingen  fftr  die  Durchsicht  der  Tumorpräparate  meinen  besten 
Dank  aus. 


XIV. 

(Aus  dem  Laboratorium  des  Dr.  med.  E.  Fiat  au  in  Warschau.) 

lieber  die  nnter  dem  Bilde  der  Myelitis  transyersa  yer- 

lanfende  mnltiple  Sklerose. 

Von 

E.  Flatau  und  J.  Koellehen. 

(Mit  10  AbbildongeD.) 

Seit  der  klassischen  Beschreibung  der  multiplen  Sklerose,  welche 
wir  in  dem  Werke  von  Gharcot  finden,  ist  uns  das  klinische  Bild 
dieser  Erankheitsform  genügend  bekannt  Die  Erkennung  der  Scie- 
rosis  multiplex  in  den  typischen  Fällen  ist  auch  keine  schwierige.  Es 
giebt  aber  atypische  Fälle,  welche  sich  derart  von  dem  charakte- 
rnrtischen  Bilde  der  voll  entwickelten  multiplen  Sklerose  unterscheiden, 
dass  man  bei  deren  Diagnose  auf  grosse  Schyrierigkeiten  stösst  Zu 
diesen  atypischen  Formen  zählt  man  Fälle  Ton  Sclerosis  multiplex, 
welche  unter  dem  Bilde  der  Sclerosis  lateralis  amyotrophica,  PanJysis 
spinalis  spastica  mit  Schwund  des  N.  opticus,  Hemi-  und  Monoplegien 
und  u.  a.  auch  unter  dem  Bilde  der  Myelitis  transversa  verlaufen. 

Wir  wollen  in  dieser  Arbeit  auf  diese  letztere  Möglichkeit  hin- 
weisen. Die  Zahl  der  publicirten  Fälle,  in  welchen  die  multiple  Sklerose 
unter  dem  Bilde  der  Myelitis  transversa  verlief,  ist  keine  grosse.  In 
den  letzten  Jahren  erschienen  folgende  Abhandlungen  von  Pitres« 
Siemerling  und  Nonne.  Pitres^  behandelte  im  Jahre  1894  drei 
hierher  gehörige  Fälle.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Para- 
lyse: 37 j.  Frau,  welche  nach  einer  Geburt  an  Paralyse  der  unteren  Extre- 
mitäten mit  Sphincterenlähmung  (Incontinentia  urinae)  erkrankte,  wo- 
bei sich  gleichzeitig  Wirbelschmerzen  und  Decubitus  in  der  Ereuzgegend 
zeigten.  Man  stellte  damals  die  Diagnose  Myelitis.  Im  58.  Lebens- 
jahre wurden  vom  Verf.  folgende  Symptome  festgestellt:  Contracturen 
in  den  unteren  Extremitäten,  sehr  gesteigerte  Sehnenreflexe  (Epilepsia 
spinalis).    Es  war  keine  Muskelatrophie  vorhanden.  Die  oberen  Extre- 


1)  Fi t res,  Sur  quelques  cas  de  scl^roBe  en  plaque»  ä  d^at  paiapl^que 
aigü.    La  Semaine  m6dicale  1804.  Nr.  5. 
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mitaien,  die  Sprache  und  die  Sensibilität  waren  normal.  Der  Tod 
erfolgte  nach  einer  Lungenentzündung.  Die  Section  ergab  Sderosis 
multiplex. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Frau  mit  Parese  der  oberen  Extremitäten 
und  Muskelatrophie  in  sämmtlichen  Extremitäten«  Die  Sensibilität 
blieb  unverändert.  Die  Sprache  war  normal.  Die  Patellarreflexe 
waren  gesteigert  Die  Paralyse  sowohl  der  unteren  wie  auch  der 
oberen  Extremitäten  entstand  plötzlich  innerhalb  von  24  Stunden  nach 
4  Jahren,  wobei  gleichzeitig  Paralysis  yesicae  urinariae  bestand.  In  den 
folgenden  Jahren  Terringerte  sich  die  Lähmung  in  den  oberen  Extre- 
mitäten, in  welchen  dann  nur  eine  Parese  zu  constatiren  war.  In 
diesem  Fall  zeigte  die  Section,  dass  es  sich  ebenfalls  um  multiple 
Sklerose  gehandelt  hat 

Im  dritten  Fall  verspürte  plötzlich  der  39 jähr.  Pat  Zuckungen  in 
der  Lendenmusculatur  und  einen  sehr  intensiven  Oürtelschmerz,  so 
dass  er  in  Ohnmacht  fiel  Als  er  zum  Bewusstsein  kam,  merkte  er 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  der  Blase.  Der  Zustand 
besserte  sich  allmählich,  so  dass  Pat.  herumgehen  konnte  und  3  Jahre 
hindurch  sich  gesund  fühlte.  Plötzlich  zeigte  sich  ein  Schmerz  in  der 
Herzgegend,  Pat  verlor  wiederum  das  Bewusstsein  und  als  er  zu  sich 
kam,  befftuden  sich  seine  sämmtlichen  4  Extremitäten  im  Lahmungs- 
zustand.  Nach  6  Monaten  trat  in  den  Händen  eine  Besserung  ein. 
Der  Gang  war  bald  besser,  bald  verschlechterte  er  sich  wieder.  Im 
59.  Lebensjahre  war  der  Gang  spastisch,  es  stellten  sich  schmerzhafte 
Zuckungen  in  den  Beinen  ein,  Impotentia  viriUs,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  Gürtelschmerz,  Eopfschwindel,  Gedächtnissschwäche  u.  a. 
Die  Sensibilität  blieb  erhalten.  Verf.  stellte  in  diesem  Fall  die  Dia- 
gnose Sclerosis  multiplex. 

Siemerling^)  beschrieb  im  Jahre  1898  folgenden  Fall:  Bei  einer 
39  jähr.  Frau,  welche  5  mal  geboren  hatte  (davon  4  Aborte),  zeigten  sich 
(im  Jahre  1888)  nach  einer  Erkältung  Kreuzschmerzen  und  Schwäche  der 
Beine.  Im  Jahre  1894  entstand  Taubheit  in  den  unteren  Extremitäten 
mit  plötzlicher  Verschlimmerung  der  Gangfahigkeit  und  Störungen 
beim  Urinlassen.  Status  praesens:  Atrophia  nerv,  opticorum  (das 
Sehvermögen  erhalten).  Kein  Nystagmus.  Pupillenreaction  erheblich. 
Keine  Sprachstörung.  Ganz  leichter  Intentionstremor  in  den  oberen 
Extremitäten.  Reflexe  erhalten.  Starke  Parese  der  unteren  Extremitäten. 
Spasmen.  Contracturen.  Kein  Tremor.  Steigerung*  der  Kniephänomene. 
Gang  mit  Unterstützung:  spastisch-paretisch.    Schwanken  nach  hinten. 


1)  Siemerlin g,  Zur  Diagnose  der  multiplen  Sklerose.    Neurolog.  Central- 
blatt  1898.  S.  575. 
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Incontinentia  urinae.  Sensibilität:  Berfihrnng  aufgehoben  an  den 
unteren  Extremitäten  bis  zur  5.  Rippe  hinauf,  später  bis  zum  Ober- 
schenkel. An  den  Unterschenkeln  Schmerzempfindung  aufgehoben. 
Zunehmende  Lähmung  der  Beine.  Temperatursinn  an  den  Ober- 
schenkeln umgekehrt,  an  den  Unterschenkeln  erloschen.  Schnell  sich 
entwickelnder  Decubitus  am  Kreuzbein.  Die  Section  ergab  im  Rücken- 
mark ausgedehnte  sklerotische  Herde;  in  der  Höhe  des  10.  Dorsal- 
wirbels ein  fast  den  ganzen  Querschnitt  einnehmender  sklerotischer 
Fleck  (hier  Axencylinder  nicht  mehr  erhalten).  Auf-  und  absteigende 
Degenerationen  in  den  Hinter-  und  Pyramidenseitensträngen.  In  der 
Medulla,  Pons  und  Corpora  quadrigemina  viele  Herde,  ebenso  grössere 
im  Kleinhirn.  Im  Grosshim  massenhafte  Herde,  grosse  und  kleine, 
in  der  Rinde  und  im  Mark.  In  allen  Herden  läast  sich  ein  Gefass- 
durchschnitt  erkennen. 

Nonne  <)  beobachtete  im  Jahre  1898  vier  Fälle  von  multipler 
Sklerose,  welche  unter  dem  Bilde  von  Myelitis  verliefen.  Zwei  dieser 
Fälle  betrafen  einen  22jährigen  Mann  und  eine  40jährige  Frau.  Bei 
beiden  traten  im  Laufe  von  4  resp.  3  Jahren  deutliche  Erscheinungen 
der  Myelitis  spastica  dorsalis  mit  Symptomen  seitens  der  Blase  und 
Decubitus  auf.  Die  Section  ergab  Sclerosis  multiplex.  Der  dritte  Fall 
betraf  einen  36  jährigen  Mann,  welcher  vor  10  Jahren  die  Erscheinungen 
einer  spastischen  Parese  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  mit 
Intentionszittem  und  Opticusatrophie  dargeboten  hat  Im  Laufe  von 
den  ersten  6  Jahren  trat  zeitweise  Bessemng  ein.  In  den  letzten 
4  Jahren  merkte  man  dagegen  keine  Schwankungen  im  Gebrauch  der 
Glieder,  es  entstand  aber  Decubitus  in  der  Kreuzgegend  und  Sphinc- 
terenlähmung.  Auch  in  diesem  Fall  wurde  post  mortem  die  Sklerose 
festgestellt  Im  vierten  Fall  zeigte  sich  bei  einer  50jährigen  Frau 
(die  bereits  seit  3  Jahren  an  spastischer  Parese  der  Beine  litt)  eine 
schlaffe  Paraplagia  inferior  subacuta.  Gleichzeitig  konnten  in  den 
Beinen  deutliche,  wenn  auch  nicht  besonders  intensiv  ausgeprägte 
Sensibilitätsstörungen  nachgewiesen  werden.  Ausserdem  Sphincteren- 
lähmung  und  Decubitus.  Die  Section  ergab  sklerotische  Herde  im  ge- 
sammten  Rfickenmark  und  einen  transversalen  Herd  im  Lumbaimark. 
Ausser  diesen  Fällen,  bei  welchen  die  Section  die  Diagnose  bestätigte, 
berichtet  Nonne  fiber  eine  26jährige  Frau,  bei  welcher  eine  subacute 
Form  der  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  entstand,  gleichzeitig  mit 
unbeständigen  Sensibilitätsstörungen,  geringen  und  schwankenden 
Blasenstörungen  und  spastischen  Sjrmptomen  seitens    der  Beine.     Im 


1)  Nonne,  Bückenmarkspräparate  von   5  Fällen   von   multipler  Sklerose. 
Neurolog.  Centralblatt  1898.  S.  1141. 
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weiteren  y erlauf  warde  bei  der  Patientin  Neuritis  optica  dextra  incipiens 
constatirt. 

Wir  konnten  Dank  der  collegialen  Freundlichkeit  des  Herrn 
Collegen  Wladyslaw  Brunner  folgenden  Fall  von  multipler  Sklerose 
beobachten,  welcher  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Myelitis  transversa 
subacuta  verlief. 

Die  60j&hr.  Arbeiterin  Felicja  D.  wurde  in  das  Krankenhaus  am 
1.  Januar  1900  aufgenommen.  Sie  erzählt,  dass  sie  vor  8  Wochen  auf 
ihren  Mann  vor  der  Fabrik  im  tiefen  Schnee  gewartet  und  sich  auch 
damals  erkältet  hat  Es  zeigten  sich  zunächst  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten,  der  Gang  wurde  erschwert.  Die  Kranke  legte  sich  ins  Bett 
nnd  fieberte.  Die  Schmerzen  in  den  Beinen  wurden  nicht  geringer.  Die 
Fat  Hess  Urin  unter  sich.  Stuhlgang  nur  3  mal  in  3  Wochen.  Vor  dieser 
Erkrankung  will  sie  stets  gesund  gewesen  sein.  Keine  Kinder.  Die 
Wohnung  war  feucht. 

Status  praesens.  Eine  mittelgrosse,  abgemagerte,  doch  normal  ge- 
baute Frau.  In  den  Lungenspitzen  Crepitation  und  verlängertes  Ausathmen. 
Lungen-  nnd  Herzgrenzen  normal.  Herztöne  rein.  Puls  76.  Arteriosklerose. 
Bauch  weder  schmerzhaft,  noch  gespannt.  Psyche  intact.  Kein  Nystagmus. 
Pupillenreaction  erhalten.  Seh-  und  Hörvermögen  normal.  Die  motorische, 
sensible  und  Reflexsphäre  bieten  weder  in  den  oberen  Extremitäten,  nocli 
im  Rumpf  keinerlei  Störungen. 

Die  nervösen  Störungen  beschränkten  sich  ausschliesslich 
auf  die  unteren  Extremitäten,  in  welchen  man  folgenden  Status  fest- 
stellen konnte: 

Motorisches  Gebiet.  Patientin  liegt  ständig  im  Bett,  das  Gtohen 
ist  unmöglich.  Sie  kann  sich  nicht  von  einer  Seite  auf  die  andere  um- 
drehen. Die  activen  Bewegungen  sind  im  rechten  Bein  viel  besser  erhalten, 
als  im  linken.  Die  Kranke  ist  nicht  im  Stande  das  im  Kniegelenk  aus- 
gestreckte rechte  Bein  in  die  Höhe  zn  bringen,  sie  kann  nur  das  rechte 
Bein  im  Oberschenkelgelenk  flectiren,  wobei  das  Bein  im  Kniegelenk 
gebeugt  ist  und  der  Fuss  am  Bett  nachschleift.  Diese  Bewegung  kann 
einige  Male  hinter  einander  ausgeführt  werden,  obgleich  dieselbe  so  schwach 
ist,  dass  ein  ganz  geringer  'Widerstand  nicht  besiegt  werden  kann. 

Die  Ab-  und  Addnction  des  rechten  Oberschenkels  erhalten,  obgleich 
schwach.  Die  Beugung  und  Streckung  im  rechten  Kniegelenk  möglich, 
aber  sehr  schwach.  Die  activen  Bewegungen  im  rechten  Sprunggelenk  und 
in  den  Zehen  sind  erhalten. 

Die  linke  untere  Extremität  ist  dagegen  fast  völlig  gelähmt  Die 
Fat.  ist  nur  im  Stande  minimale  Bewegungen  im  Oberschenkelgelenk  aus- 
zuführen. Die  Beugung  und  Streckung  sind  in  den  übrigen  Gelenken  (incl. 
den  linken  Fuss)  nicht  mehr  möglich.  Man  merkt  dabei,  dass  beim  Ver- 
such und  Anstrengung  der  Pat,  das  linke  Bein  activ  zu  bewegen,  die  ge- 
wünschten Bewegungen  im  rechten  Bein  auftreten  (Mitbewegungen). 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  in  sämmtlichen  Gelenken  beider  unteren 
Extremitäten  erhalten.  Eine  nicht  wesentliche  Muskelspannung  lässt  sich 
nur  in  den  Beugern  des  rechten  Unterschenkels  feststellen. 
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Beide  unteren  Extremitäten  sind  in  toto  abgemagert  Diese  Ab- 
magerung entspricht  der  allgemeinen  Macies,    Keine  localen  Muskelatrophien. 

Von  Zeit  zu  Zeit  treten  unwillkürliche  Bewegungen  in  den  Muskeln  der 
rechten  unteren  Extremität  (besonders  im  M.  quadriceps  und  in  den  Mus- 
keln, welche  den  Fuss  bewegen)  auf.   Links  treten  diese  Bewegungen  nicht  auf. 

Das  sensible  Oebiet.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  linken 
Knie.  Das  entsprechende  Gelenk  ist  etwas  geschwollen  (kein  Crepitiren). 
Keine  objectiyen  Sensibilitätsstörungen.  Das  Schmerzgefühl  ist  überall  gut 
erhalten,  es  ist  sogar  eine  gewisse  üeberempfindlichkeit  in  beiden  Beinen 
vorhanden.  Tastgefühl  gut  erhalten  und  richtig  localisirt  Mitunter  wird 
die  Betastung  im  linken  Bein  (besonders  im  Unterschenkel)  als  Schmerz 
wahrgenommen.    Temperatur-  und  Muskelsinn  normal. 

Das  Oebiet  der  Reflexe.  Patellarreflex  fehlt  links,  rechts  sehr 
abgeschwächt  (nur  Gontraction  des  M.  vastus  internus).  Achilles-  und  Fuss- 
sohlenreflex  abwesend.  Beim  Stechen  der  Fusssohle  tritt  Beugung  der 
ganzen  unteren  Extremität  auf  (reflectorische  Abwehrbewegung). 

Das  trophische  Gebiet.  Sehr  ausgedehnte  und  tiefe  Decubital- 
wunden  in  der  Kreuzgegend  und  im  Gebiete  der  beiden  Trochanteren. 
Sonst  keinerlei  trophische,  resp.  vasomotorische  Störungen. 

Die  Wirbelsäule  ist  beim  Druck  unempfindlich.  Incontinentia  nri- 
nae  et  alvi  war  ständig  vorhanden,  so  dass  sich  unter  dem  Gesäss  der 
Patientin  stets  eine  Kloake  bildete. 

Temperatur  normal. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  ein  gleichmässiger.  Pat.  klagte  stets 
über  Schmerzen  in  den  Beinen,  wobei  die  Intensität  derselben  etwas 
schwankte.  Ständig  b'ess  auch  die  Kranke  Urin  und  Koth  unter  sich. 
Decubitus  wurde  immer  breiter  und  tiefer.  Pat.  magerte  allmählich  ab. 
3  Tage  vor  dem  Tode  schwand  der  Patellarreflex  auch  rechts  vollständig. 
Urin  wurde  trübe  und  übelriechend.  Tod  trat  am  15.  März  1900,  d.  h. 
2'/2  Monate  nach  der  Krankenhausanfnahme  und  3^/4  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung  ein. 

Bei  der  Section  liessen  sich  makroskopisch  keinerlei  Alte- 
rationen, weder  im  Gehirn  noch  im  Rückenmark  nachweisen. 
Auf  den  frischen  Rückenmarksquerschnitten  fand  man  weder  Erweichungs- 
herde, noch  die  grauen  sklerotischen  Stellen.  Die  Meningen  erwiesen»  sicli 
als  völlig  normal.  Das  Rückenmark  wurde  in  lOproc.  Formalinlösung  ge- 
bracht Als  man  das  Rückenmark  nach  einigen  Tagen  aus  der  Lösung 
herausnahm,  um  NissTsche  Präparate  anzufertigen,  da  zeigten  sich  in 
verschiedenen  Rückenmarkshöhen  graue  Herde,  welche  ganz  den  Plaques 
sclerotiques  ähnelten.  Die  grösste  Zahl  dieser  Herde  lag  im  Halsmark. 
Das  Rückenmark  wurde  nachträglich  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  gehärtet. 
Nach  Verlauf  entsprechender  Zeit  wurden  Stücke  aus  verschiedenen 
Segmenten  nach  der  Marchi'schen,  Weigert'schen,  Garmin-  und  Alaun- 
Hämatoxylinmethode  bearbeitet.  Die  sklerotischen  Herde  traten  nach  Ghrom- 
härtung  noch  deutlicher  hervor  in  Form  von  hellgelblichen  Inseln,  welche 
sich  scharf  von  der  umgebenden  Substanz  abhoben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Nissl'sche  Methode. 
Nach  dieser  Methode    wurden  Stücke  aus  dem  2.  Dorsal-,    2.  und  5. 
Lumbal-  und  1.  Sacralsegmente  bearbeitet. 
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Die  aus  dem  2.  Dorsalsegmente  herstammenden  Schnitte  zeigten  folgende 
Verhältnisse.  Die  Nervenzellen  waren  sowohl  in  den  Vorder-  undHinterhOrnem, 
wie  anch  in  den  Clarke'schen  Säulen  (Stilling'schen  Zellen)  und  der  sog. 
Mittelzone  ganz  normal.  Dies  betraf  sowohl  die  äussere  Form  der  Zelle, 
wie  anch  ihre  innere  Stmctur.  In  den  Vorderhomzellen  sah  man  gut  aus- 
prägte NissTsche  Zellkörperchen  mit  normalem  Kern  und  Eernkörperchen. 
Ungefähr  in  der  Hälfte  dieser  Zellen  trat  das  helle  gelbe  Pigment  deutlich 
zu  Tage  (wie  auch  sonst  in  normalem  Rückenmark).  Es  sei  besonders  her- 
vorgehoben, dass  die  Vorderhomzellen  auch  in  deijenigen  Gegend  normal  er- 
schienen, wo  der  Herd  von  der  weissen  Substanz  auf  die  graue  übergeht. 
Man  sieht  femer  auf  den  NissTschen  Schnitten,  dass  der  sklerotische 
Herd  in  dieser  Höhe  hauptsächlich  die  rechte  Bückenmarkshälfte  einnimmt, 
wobei  sich  derselbe  scharf  von  der  Umgebung  absetzt.  Die  Grenze  zwischen 
dem  Herd  und  der  normalen  Substanz  stellt  eine  gerade  Linie  dar,  welche 
schräg  von  einem  etwas  lateral  vom  Vorderhom  liegenden  Punkt  zu  der 
etwas  nach  innen  vom  Hinterhorn  gelegenen  Stelle  läuft.  Der  Herd  nimmt 
somit  fast  den  ganzen  rechten  Seitenstrang  ein  (mit  Ausnahme  einer  schmalen, 
dem  Vorderhom  anliegenden  Zone),  femer  das  ganze  rechte  Hinterhorn  und  den 
äusseren  Theil  des  Burdach 'sehen  Stranges.  Ein  zweiter,  kleinerer  Herd 
nimmt  den  vorderen  Abschnitt  des  rechten  Vorderstranges  und  des  Vorder- 
horns  ein.  In  der  linken  Rückenmarkshälfte  lässt  sich  ein  kleiner  Herd 
in  dem  sogen,  vorderen  Winkel  des  Vorderstrangs  constatiren.  In  diesen 
Herden  sieht  man  Wucherung  der  Neurogliakeme  und  eine  grosse  Anzahl 
von  Eemen  längs  der  Septa  und  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Die  letzteren 
sind  in  den  Herden  erweitert  und  mit  Blut  prall  gefüllt. 

Im  2.  Lnmbalsegment  erscheinen  die  Nervenzellen  (in  Vorder-,  Hinter- 
horn, Mittelzone  und  Still  Inguschen  Zellen)  völlig  normal.  Der  sklerotische 
Herd  nimmt  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte  fast  die  ganze  Peripherie 
des  Vorderstranges  (mit  Ausnahme  des  hinteren  Abschnittes  am  Sulcus 
longitud.  ant.)  ein,  weiterhin  die  Gresammtperipherie  des  Seitenstranges  und 
die  anliegende  Randzone  des  Hinterstranges  incl.  Lissaue rascher  Zone. 
Einen  kleinen  dreieckigen  Herd  findet  man  an  der  Peripherie  des  rechten 
Hinterstranges,  etwa  in  der  Mitte  desselben.  In  der  linken  Rückenmarks- 
hälfte ist  der  sklerotische  Herd  weniger  intensiv  ausgeprägt,  nimmt  aber 
hier  ebenfalls  die  Peripherie  der  Vorderseitenstränge  ein.  Der  hintere  Theil 
des  Seitenstranges  und  der  Hinterstrang  bleiben  aber  hier  frei.  Der  histo- 
logische Beftmd  bleibt  in  diesen  Herden  dem  vorher  geschilderten  analog. 
Die  sklerotischen  Herde  gehen  nirgends  auf  die  graue  Substanz  über. 

In  den  NissTschen  Schnitten  aus  dem  5.  Lumbaisegment  lassen  sich 
dieselben  Alterationen  wie  im  2.  Lumbaisegment  nachweisen.  Die  sklero- 
tischen Herde  nehmen  beiderseits  hauptsächlich  die  Peripherie  der  Vorder- 
seitenstränge ein.  Rechts  gehf  der  Process  auf  die  Randzone  des  Hinter- 
stranges über.  In  der  rechten  Rückenmarkshälfte  ist  der  sklerotische  Process 
intensiver  ausgeprägt  als  links,  wobei  derselbe  auf  beiden  Seiten  in  der 
Richtung  vom  Vorderstrang  nach  dem  Hinterstrang  abnimmt.  Auch  in 
dieser  Rückenmarkshöhe  treten  die  Eernansammlnngen  hauptsächlich  an 
den  Septa  und  in  der  Umgegend  der  Gefässe  auf.  Die  kleinzellige  Infiltra- 
tion sieht  man  femer  in  der  Pia  mater  längs  der  Vorderstränge  und  im 
Snlcus  longitud.  anterior.  Die  Herde  gehen  auf  die  äussersten  Partien  der 
Vorderhömer  über.     Der  histologische  Bau  der  Nervenzellen  blieb  normal 
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Im  1.  SacnlBegment  findet  man  analoge  VerOndemn^en,  nur  sind  di»- 
Belben  noch  Btftrlier  ansgeprfl^  als  im  5.  Lambalsegmeiit  Die  Herde 
nehmen  die  OeBammtperipherie  de«  QoerachnitU  ohne  Vorzog  einer  Biicken- 
roarkahälfte  ein,  nor  der  Boden  am  Snlcns  longitnd.  aot  nnd  der  ventrale  Ab- 
Bcbnitt  am  Septom  longitnd.  post.  bleiben  tiä.  Die  Vorderhömer  sind  in 
ihrem  vorderen  Theil  vom  FrocesB  eingenommen.  Der  hiatologigche  Charakter 
der  Alterationen  ist  dem  vorher  beechriebenen  ähnlich.  Es  ist  darauf  hin- 
znweisen,  dase  weder  im  Lnmbal-  noch  im  Sacralmark  die  Qreni»  Kwiscben 
den  Heiden  nod  der  normalen  Substanz  eine  so  scbarfe  ist,  wie  im  Doraal- 
mark.  Allein  tritt  auch  hier  ein  histologisches  Merkmal  an^  welche«  auch  in 
den  übrigen  Segmenten  zn  constatiren  war.  Es  lassen  sich  nftmlicb  In  den 
sklerotischen  Herden  zweierlei  Kerne  nnterscheiden:  in  der  Umgebong  der 
Get&Ne  nnd  in  den  bindegewebigen  Septa  (auch  in  der  Pia  mater,  beeonders 
im  Solcns  longitnd.  ant.)  findet  man  ganz  mnde,  tief  tingirte  Kerne  (Len- 
kocylen?);  dann  findet  man  aber  in  den  Herden  eine  sehr  grosse  Anzahl 
von  Kernen  (Neurogliakerna),  deren  Form  nicht  so  regelmässig,  oft  l&ngUeh 


oval  erscheint,  nnd  die  weniger  intensiv  geRlrbt  sind  als  die  ersteren. 
Zwischen  diesen  Oliakerneo  sieht  man  aach  zerstreut  liegende  Kerne  ersterer 
Kategorie. 

Weigen'sche  Methode  (Wolters'suhe  Uodification). 

Im  2.  Halssegment  sieht  man  eine  schwächere  Tinction  der  peri- 
pherischen Tlieile  der  Hinterstrftnge.  die  aach  auf  die  Sandzone  der  Torder> 
stränge  übergeht  (mit  Ansnahme  der  Umgebnog  des  Snlcns  longitnd.  anterior). 
Diese  schwache  Degeneration  tritt  ziemlich  symmetrisch  in  beiden  Bdcken- 
markshälften  auf  nnd  nimmt  nngef&hr  die  Gegend  der  KS  nnd  des  Gowers- 
sdien  Bündels  ein-  Die  Hinterstränge  sind  degenerationsfrei.  Bei  stärkerer 
VergrOasernng  sieht  man  in  den  veränderten  Abschnitten  eine  Vermindemng 
der  Zahl  der  Myelinfasern  gleichzeitig  mit  geringer  Gliawachemng.  Die 
geretteten  Hyelinfasern  sind  (in  den  veränderten  .Abachnitten)  theils  ge- 
sehwollen, theils  in  Hyelinschollen  umgewandelt;  man  findet  hier  anch  Fstt- 
kömchenzellen  (friihee  Degeneratioussiadinm).  — 

Im  4.  Halssegment   treten    analoge  Erscheinnngen  anf.    Es  llast  sich 
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ausserdem  in  der  Peripherie  des  rechten  Vorderstranges  (und  in  geringerem 
Maass  auch  in  deijenigen  des  linken)  eine  schmale,  fast  völlig  degenerirte 
Zone  nachweisen,  welche  von  den  Myelinfasem  nur  die  durchziehenden 
vorderen  Wurzeln  enthält 

Im  5.  Halssegment  findet  man  nur  einen  sehr  schmalen  Herd  in  der 
Waldeyer'schen  Zone  (Aastrittsstelle  der  vorderen  Wurzeln).  Sonst  findet 
man  keinerlei  Störungen  im  übrigen  Querschnitt. 

Im  6.  Halssegment  treten  in  der  rechten  (in  der  photographischen 
Abbildung  links)  Rückenmarkshftlfte  8  Herde  auf  (in  den  Randzonen  der 
Vorderseitenstrftnge).  Der  grösste  sich  scharf  abhebende  Herd  (Fig.  1) 
liegt  im  mittleren  Theil  der  Seitenstrangrandzone;  der  Herd  erscheint  auf 
den  Weigert 'sehen  Präparaten  hell,  enthält  sehr  geringe  Zahl  von  Myelin- 
fEtsem  (welche  bereits  meistens  in  Schollen  zerfallen  sind).  Der  zweite, 
kleinere  Herd  liegt  in  der  Bandzone  des  Vorderstranges.  Der  dritte  Herd 
liegt  in  der  Randzone  des  Hinterstranges,  in  der  Nähe  des  Hinterhoms  und 
ist  wenig  degenerirt.  In  der  linken  Rückenmarkshälfte  findet  man  keine  Herde. 
In  den  folgenden  Segmenten  bis  zum  5.  Dorsalsegment 
Hessen  sich  keine  Herde  nachweisen. 

Im  5.  Dorsalsegment  findet  man  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte 
sehr  geringe  Degeneration  (Schwund  der  Myelinfasern  und  geringe  Glia- 
wucherung)  im  hinteren  Abschnitt  der  Seitenstrangrandzone-,  nur  unweit 
des  Hinterhoms  tritt  ein  weit  vorgeschrittener  Herd  auf.  Die  linke 
Rückenmarkshälfte  zeigt  keine  Veränderupgen. 

Im  8.  Dorsalsegmente  tritt  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte 
im  mittleren  Abschnitt  der  Seitenstrangrandzone  ein  schwach  ausge- 
prägter Herd  auf.  Es  tritt  ausserdem  in  der  Peripherie  des  linken  Goll- 
sehen  Stranges  und  dicht  am  Septum  longitud.  post.  ein  kleiner  dreieckiger 
sklerotischer  Herd  auf. 

Im  10.  Dorsalsegment  sieht  man  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte 
einen  grossen  Herd,  welcher  mehr  als  die  hintere  Hälfte  der  Seitenstrang- 
randzone einnimmt  und  etwas  auf  die  angrenzende  Hinterstrangperipherie 
übergeht.  Der  Herd  enthält  nur  geringe  Reste  von  Myelinfasem  und  hebt 
sich  bei  schwacher  Vergrössemng  scharf  von  der  Umgebung  ab.  Bei 
stärkerer  Vergrösserung  erscheint  die  Grenzlinie  nicht  so  scharf,  obgleich 
man  dieselbe  mit  Sicherheit  angeben  kann.  Im  übrigen  Querschnitt 
keinerlei  Alterationen.  Im  unteren  Theil  desselben  Segmentes  findet  man 
ausser  dieses  bereits  an  Umfang  zugenommenen  Herdes  noch  2  kleine 
Herde  in  der  Randzone  des  rechten  Vorderstranges  und  eine  leichte  De- 
generation in  der  Randzone  der  linken  Vorderseitenstränge.  — 

Im  11.  Dorsalsegment  findet  man  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte 
2  prägnante  sklerotische  Herde  (in  der  photograph.  Abbildung  —  links: 
Fig.  2).  Einer  derselben  nimmt  die  Randzone  des  Seitenstranges  und  den 
äusseren  Theil  der  Hinterstrangrandzone  ein.  Von  diesem  Herd  wird  fast 
der  gesammte  Seitenstrang,  das  Hinterhorn  und  der  anliegende  Abschnitt  des 
Hinterstranges  ergriffen  (nur  der  dem  Vorderhorn  anliegende  Theil  des 
Seitenstranges  blieb  erhalten).  Die  Grenzlinie  zwischen  dem  Herd  und  der 
normalen  Substanz  ist  eine  scharfe.  Der  Herd  enthält  eine  sehr  grosse 
Zahl  von  Fettkörnchenzellen,  Reste  des  zerfallenen  Myelins,  eine  grosse 
Anzahl  von  Gefässen  und  ein  dichtes  Glianetz,  in  welchem  zahlreiche  leere 
Maschen   auftreten.     Der  zweite,   kleinere  Herd   nimmt   den   Winkel   des 
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Vorderstranges  ein  ond  ergreift  den  vordereD  zngeepitztea  Tb  eil  des 
Vorderhorns.  In  der  linken  Räckenmarksbälfte  (in  der  Fig.  rechts)  sieht 
man  1.  einen  Herd  im  Winkel  des  Vorderstran  gee  (er  ge>ht  auf  das  Vorder- 
hörn  über),  2.  einen  sehr  kleinen  keilförmigen  Herd  in  der  Gegend  der 
Liasaner'scben  Zone. 

Im  12.  Dorsaleegment  nnterscbeiden  sich  die  Herde  von  denjenigen 
des  11.  Segmentes  dadurch,  dase  1.  die  Herde  in  der  rechten  Eiickenmarks- 
h&lfte  miteinander  verecbmelzen,  2.  der  Herd  im  linken  Winkel  des  Vorder- 
Btrangee  an  Umfang  abnimmt;  gleichzeitig  tritt  eine  leichte  Degeneration 
in  der  Randzone  der  linken  Vorderseite QBtrftnge  anf.  S.  In  der  Gegend  des 
linken  Hinterhome  nimmt  der  keilförmige  Herd  am  Umfang  zn. 

Im  1 .  Lombalsegment  findet  man  analoge  Verändern □  gen,  nnr  zeigt  die  ganze 
Umgebung  des  rechten  Vorderhorns  nnd  sogar  ein  Theil  des  Hinterhonie  normale 
VerbtUtnisse.  Der  Herd  des  Vorder  Stranges  berührt  das  Vorderborn  nicht.  Der 
rechte  Hinterstrang  enthält  fast 
keine  Herde  (mit  Ansnahme  der 
Li  8  sauer 'sehen  Zone  nnd  ihrer 
Umgebung).  Die  Grenze  zwischen 
den  Herden  nnd  der  normalen 
Snbstanz  ist  rechts  fast  vQllig 
scharf  (besonders  im  Seiten- 
strang); weniger  scharf  tritt  die- 
selbe im  rechten  nnd  noch  weniger 
im  linken  Vorderstranghervor.  Der 
histologische  Charakter  der  Herde 
bleibt  nberall  derselbe.  Im  nn- 
teren  Theil  des-  1.  Lnmbaleeg- 
mentes  ist  eine  wesentliche  Ver- 
mindemng  der  degenerirten  Band- 
zone in  der  rechten  Rücken- 
markahälfte  zn  constatiren.  Der 
grOsste  Theil  der  Vorderseiten- 
stränge  ist  nnverändert ;  man  findet 
*'8-  '■  hier  nnr  eine  schmale  Degenera- 

tionszone an  der  Peripherie  nnd 
grössere  sklerotische  Inseln  liegen  im  Winkel  des  Vorderstranges ,  im 
mittleren  Gebiete  des  Hinterstranges  nnd  in  der  Qegend  des  rechten 
Hinterboms.  Anf  der  linken  Seite  des  Querschnittes  lassen  sich  nur  sehr 
geringe  Alterationen  an  der  Bandzone  der  Vorderseitenstränge  feststellen, 
wobei  etwas  grössere  Herde  nnr  im  Winkel  des  Vorderstranges  nnd  am 
Hinterhorn  auftreten.  Die  Grenzlinie  zwischen  den  veränderten  Partien 
nnd  der  normalen  Substanz  ist  weder  rechts  noch  links  scharf  aasgeprägt. 
Im  2.  Lnmbalsegmeat  sind  die  Veränderungen  auf  dem  Querschnitt 
die  gleichen,  nnr  erscheint  die  Bandzone  des  linken  Seitenstnmges  fast 
unverändert  nnd  die  Gegend  des  linken  Hinterboms  ist  hier  normal. 

Im  3.  Lumbalsegment  tritt  wiedemm  ein  deutlicher  nnd  breiter 
sklerotischer  Herd  an  der  Peripherie  beiderseitiger  Vorderseitenstränge  anf. 
Der  Sanm  ist  rechts  breiter  als  links  nnd  hebt  sich  dabei  schärfer  von 
der  normalen  Umgebnng  ab,  als  auf  der  linken  Seite.  Die-ganze  Umgebung 
der  grauen  Substanz  ist  beiderseits  normal  nnd  die  Hinterstränge  enthalten 
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überhaupt  keine  Herde.  Im  nnteren  Absclmitt  desselbea  Segments  sieht 
mau  eine  deotliche  Verbreiteran;  des  Degenerationssaames  in  der  rechten 
Böckenmarksh&lfte.  Derselbe  geht  tüer  so  tief  in  den  Qaerschnitt  hinein, 
dasa  das  Vorderhom  von  ihm  mitergriffen  wird.  Links  ist  dieser  Sanm 
bedeutend  schmäler,  weniger  intensiv  nnd  nur  im  Winkel  des  Vorderatranges 
gleicht  derselbe  dem  rechten  Herd.  Anch  hier  ist  aber  der  Sanm  an  2  Stellen 
ebenfalls  mit  dem  Vorderhom  verbonden.  Der  hintere  Abschnitt  der  linken 
Seitenstrangrandione  nnd  die  Hinterstr&nge  sind  frei  von  Herden.  Die 
Grenzlinie  zwischen  dem  sklerotischen  Sanm  nnd  der  normalen  Substanz  ist 
an  manchen  Stellen  ganz  scharf,  in  anderen  Stellen  sieht  man  dagegen  einen 
allmählichen  Üebergang  zwischen  beiden.  Anch  die  Intensität  der  histo- 
logischen  Verftndemngen  wechselt  in  verschiedenen  Qebieten  des  Degene- 
rationssaumeB. 

Im  4.  Lumbalsegment  tritt  der  Degenerationssanm  beiderseite  ziem- 
lich symmetrisch  anf  nnd  ergreift  den  gesammten  Vorderstrang  (mit  Aos- 
nahtoe  des  Bodens  des  Snlcus  longitnd.  ant.)  und  die  vorderen  ^/j  der  Seiten- 
Stränge.  Der  sklerotische  Saom 
nimmt  ebenfalls  die  peripherische 
Zone  der  Vorderhömer  ein,  deren 
verändertes  Aussehen  sich  von  der 
sklerosirten  weissen  Substanz  nur 
durch  die  Anwesenheit  von  Nerven- 
zellen nnterscheidet.  Die  Grenzlinie 
zwischen  der  normalen  und  der 
alterirten  Snbstanz  ist,  sowohl  in 
den  Vorderseitensträngen,  als  anch 
in  den  VorderhOmem  meistens  eine 
scbaife.  Es  ist  speciell  hervorzu- 
heben, dass  die  längsgetroffenen 
Hjelinfosem  nnd  BUndel  (vordere 
Wurzeln,  Commissnra  ant.,  einstrah- 
lende Züge)  an  dieser  örenzlinie  wie 
abgeschnitten  erscheinen.  Im  unteren 
Abschnitt   des    i.  Lnmbalaegmentos  Fig.  3. 

ist  der    sklerotische   Sanm  dünner, 

tritt  ebenfalls  symmetrisch  anf  beiden  Seiten  anf,  geht  aber  auch  anf  den  hinteren 
Abschnitt  der  Seitenstrangrandzone  über.  In  der  rechten  Rttckenmarks- 
hälfte  geht  dieser  Sanm  sogar  auf  den  Hinterstrang  Aber. 

Im  5.  Lnmbalsegment  ergreift  die  Sklerose  ziemlich  symmetrisch  die 
Randzone  der  beiden  Vorderseitenstränge  (mit  Ausnahme  des  Bodens  des 
Sulcus  longitnd.  ant)  nnd  geht  dabei  beiderseits  nnd  unmittelbar  auf  die 
Randzone  der  Uintorstränge  fiber  (Fig.  3).  Der  letztere  ist  rechts  (in  der 
photograph.  Abbildung  der  Fig.  3  links)  in  seiner  gesammten  Bandzone  ver- 
ändert, links  ergreift  die  Sklerose  nnr  den  Theil  in  der  Nähe  des  Hinterfaorns 
nnd  des  Septnm  longitnd.  post.  In  beiden  Rnckenmarkshälften  sind  die 
peripherischen  Abschnitte  der  Vorderhömer  von  dem  Process  mitergriffen 
and  mit  dem  Degenerationssanm  versäunolzen;  nur  am  Snlcus  longitnd.  ant. 
and  an  dsr  Gegend  der  PyS  sind  die  Vorderhömer  von  normaler  weisssr 
Substanz  umgeben.  Wenn  anch  der  sklerotische  Bandzonensaum  anf  den 
ersten  Blick  symmetrisch   anf  beiden  Seiten  erscheint,   so  merkt  man  bei 
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geoanerer  Durchforschang,  dftss  diese  Symmetrie  an  vielen  Ort«i  nur  eine 
Bcheinbare  ist. 

Im  1.  Sacralsegment  findet  man  analog^e  Herde,  nur  aieht  man  hier, 
daas  der  DegenerationsBaom  links  bat  die  ganze  Peripherie  des  Vorderhomi 
ergriffen  und  rechtB  ansMrdem  noch  die  Inneren  Abschnitte  dee  Hlnteiiioms 
mitgenommen  hat  Im  ganzen  QnerBchnitt  blieben  somit  nnver&ndert: 
1.  der  Boden  dea  Snlcns  longitod.  ant.,  2.  die  Hinteratrftnge  mit  Ausnahme 
der  Bandzone,  3.  kleine  Inseln  normaler  weisser  Substanz  in  der  Umgebung 
der  VorderhOmer  and  eine  grüssere  normale  Insel  in  der  Einbachtong 
zwischen  dem  Vorder-  nnd  Hinterhom. 

Im  2.  Sacralsegment   sieht   man  links   einen    sklerotischen  Halbring, 
welcher  entlang  dem  3nlcns  longitnd.  ant  (mit  Ausnahme  des  Bodens  das  letz- 
teren) nnd  der  Bandzone  dea  Vorderseiten-  nnd  Hinterstranges  l&nft.     Von 
ihm   wird   die  Peripherie   dea  Vorderhoms   (mit  Ansnahme  seines   inneren 
Bandes)  nnd  die  hintere  Hälfte  des  HinterhornB  mit«rgriffeD.    Dieser  sklero- 
tische Halbring  ist  so  breit,  dass  nur  kleine  Partien  der  weissen  Substanz 
degeneratioDsfrei  bleiben  (die  Umgebung  des  inneren  Vorderhornrandes,  die 
vordere  <,'j  des  Hinterstranges,  die 
Einbuchtung  zwischen  dem  Vorder- 
nnd   Hinterhom    und  der  schmale 
Saum  entlang  des  Äusseren  Hinter- 
homrandes\     Auf  der  rechten  Qner- 
schnittshUfte  bleiben   die  Verbalt- 
nisse dieselben,    nnr   ist  hier   der 
sklerotische   Halbring    durch    eine 
normal   gebliebene     Insel     weisser 
Substanz  im  mittleren  Seitenstrang- 
gebiet  unterbrochen.     Es  ist  spe- 
ciell  auf  die  vOUIge  Symmetrie  der 
Sklerose  an  beiden  HinterstrOngen 
hinzuweisen  (im  Gegensatz  zn  den 
VorderseitenstTäugen ,    in    welchen 
dies  nicht  zu  constatiren  ist).     Das 
Hinterhom    ist    rechts     in     einer 
Plg  4  griSsseren  Ausdehnung  vom  Frocess 

ergriffen  als  links. 

Im  3.  Sacralsegment  ergreift 
die  Sklerose  den  ganzen  Querschnitt,  so  dass  man  die  Conflgnration 
des  letzteren  nur  nach  dem  Sukus  longitnd.  ant  nnd  den  erhaltenen 
Vorderbomzellen  zu  erkennen  im  Stande  ist  Bechts  schwanden  die 
Myelinfasem  fast  vollständig,  sowohl  in  der  weissen  wie  in  der 
grauen  Substanz,  nnr  hier  und  da  aieht  man  bei  stärkerer  VergrQssemng 
Reste  des  zerfallenen  Myelins.  Links  sieht  man  noch:  1.  eine  sehr  kleine 
Insel  mit  Myelinfasem  am  Boden  des  Snlcus  longitnd.  ant  mit  einigen 
Zügen  der  Commissnra  anter,,  2.  eine  etwas  grössere  Insel  längs  dem  äusseren 
Vorderhomrande,  3.  eine  kleine  Insel  in  der  Gegend  der  hinteren  Gmp|>e 
der  Vorderbomzellen  und  4.  iKngs  getroffene  MyellnzQge  an  der  Basis  des  Comn 
posterior.  Es  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  die  erhaltenen  VorderhomzelleQ 
sehr  blase  gefärbt  sind.  Wie  in  den  vorhergebenden  Segmenten,  sind  auch 
hier  die  vorderen  nnd  hinteren  Wurzeln  normal 
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Im  4.  und  5.  Sacralsegment  ist  der  ganze  Querschnitt  sklerotiBch 
verfiadert  (Fig.  4).  Nur  links  erkennt  man  noch  eine  grössere  Insel  nor- 
maler vireisser  Substanz  im  vorderen  Abschnitt  des  Seitenstranges  (nach 
aussen  vom  Vorderhom). 

In  der  Pars  coccygealis  superior  erkennt  man  eben&lls  die  eben  bezeich- 
nete normale  Insel  und  ausserdem  eine  kleine  Gruppe  von  Myelinfasem  am 
Boden  des  Sulcus  longitud.  ant  (diese  letztere  befindet  sich  bereits  im  An- 
fangstadium der  Degeneration). 

In  den  unteren  Coci^gealsegmenten  ist  der  ganze  Querschnitt  sklerosirt 
und  man  findet  nirgends  auch  eine  Andeutung  von  normalen  Myelinfasern. 


Marchi'sche  Methode. 

Im  2.  Halssegment  findet  man  DegenerationsschoUen  in  denselben 
Partien,  in  welchen  auch  in  den  Weigert'schen  Präparaten  die  Degeneration 
der  Myelin£eisem  entdeckt  ist  (i.  e.  in  der  Gegend  der  KS  und  des  Govirers- 
schen  Bfindels).  Man  sieht  femer  eine  sehr  leichte  Degeneration  Iftngs  des 
SqIcus  longitud.  ant.  (beiderseits)  und  zerstreute  Degenerationsschollen  in 
den  Hintersträngen  und  in  den  PyS.  Die  Zahl  dieser  Schollen  ist  grösser,  als 
man  sie  gewöhnlich  im  normalen  Rfickenmark  findet.  Bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  sieht  man  meistentheils  grosse,  schwarze,  undurchsichtige  Schollen 
mit  unregelmässiger  rundlicher  und  länglicher  Form.  Zwischen  diesen 
compacten  Schollen  liegen  zahlreiche  ganz  schwarze  Körnchen.  Nur  in 
wenigen  Schollen  lässt  sich  die  Kömchenstructur  nachweisen  (Fettkörnchen- 
zellen). Es  handelt  sich  somit  in  dieser  Rückenmarkshälfte  um  eine  be- 
ginnende Entartung  des  Myelins. 

Im  4.  Halssegment  bleiben  die  Veränderungen  die  gleichen. 

Im  5.  Halssegment  lässt  sich  eine  leichte,  aber  deutliche  Degeneration 
der  gesammten  Randzone  der  Vorderseitenstränge  incl.  der  Umgebung 
des  Sulcus  longitud.  ant.  feststellen.  Diese  Degeneration  ist  schwächer  ent- 
wickelt als  im  2.  Halssegment,  zeigt  aber  im  Wesentlichen  analoge 
Alterationen. 

Im  6.  Halssegment  findet  man  in  der  rechten  Rfickenmarkshälfte  die- 
selben 3  Herde  in  der  Peripherie  der  Vorderseitenstränge,  die  an  den 
Weigert 'sehen  Präparaten  bereits  geschildert  worden  sind.  Es  treten 
ausserdem  Degenerationsfasem  in  geringer  Zahl  in  den  übrigen  Gebieten 
der  entsprechenden  Randzone  rechts  auf.  Links  sieht  man  eine  deutliche 
Bandzonendegeneration  im  hinteren  Theil  des  Vorderstranges  — ,  ausserdem 
einen  kleinen  Herd  im  inneren  Theil  der  Waldeyer'schen  Zone  und  eine 
leichte  Degeneration  entlang  des  Sulcus  longitud.  ant  Die  Intensität  der 
histologischen  Veränderungen  wechselt  in  verschiedenen  Gebieten  der  Rand- 
zonen. Längs  des  Sulcus  longitud.  ant.  treten  hauptsächlich  kleine  schwarze 
Schollen  und  runde  schwarze  Körnchen  hervor  (geringer  Degenerations- 
grad); dagegen  findet  man  in  dem  Herde,  welcher  den  mittleren  Theil  der 
Randzone  einnimmt,  bei  schwacher  Vergrösserung  grosse,  undurchsichtige 
Schollen,  welche  in  einigen  Stellen,  besonders  den  Septen  und  Geissen 
entlang,  in  Form  von  schwarzen  länglichen  Zügen  auftreten.  Das  Ganze 
erinnert  etwa  an  Caviarkörner,  welche  in  einem  hellgelben  Feld  zer- 
streut liegen.  Auch  sieht  man  hier  zahlreiche,  mit  Blut  prall  gefüllte 
GeflLsse.    Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man  gleich,  dass  die  Mehr- 
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zahl  der  grossen,  schwarzen  Schollen  die  Fettkdmchenzellen  darstellt!. 
Dreht  man  die  Mikroskopschranbe,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  diese 
Zellen  ans  einer  zusammengedrängten  Masse  von  ganz  runden,  schw^arzen 
Körnchen  bestehen  (dies  tritt  an  der  Peripherie  der  Fettkömchenzellen 
am  deutlichsten  zu  Tage).  Einige  dieser  F.-K.-Z.  zeigen  unregelmässige 
Conturen,  und  in  diesen  Zellen  lässt  sich  gleichzeitig  ein  Zerfiill  in  Köm- 
chen feststellen.  Diese  letzteren  findet  man  auch  in  der  That  in  s&mmt- 
lichen  Bäumen,  welche  zwischen  den  Fettkörachenzellen  liegen  (Fig.  9).  Ausser 
diesen  ganz  schwarzen  Fettkömchenzellen  sieht  man  auch  Oebilde,  welche 
eine  Art  Schatten  der  ersteren  bilden.  Es  sind  nämlich  graue,  mndliche 
Gebilde,  welche  entweder  wenige  schwarze  Körnchen  enthalten,  oder  aber 
sie  entbehren  der  letzteren  gänzlich.  Obgleich  die  Fettkömchenzellen  im 
ganzen  Herd  diffus  liegen,  so  erkennt  man  doch,  dass  sie  in  concentrischen 
Ringen  die  quer  getroffenen  Gefässe  umarmen  (Fig.  7  links)  und  die  längs 
getroffenen  in  länglichen  Zügen  begleiten  (Fig.  6,  Fig.  8  und  auf  der  rechten 
Seite  der  Fig.  7).  In  diesem  Herd  hat  man  somit  mit  einem  bereits  weit 
vorgeschrittenen  Degenerationsstadium  zu  thun.  Die  Mittelstellung  zwischen 
diesen  eben  geschilderten  Degenerationsstadien  nimmt  die  Degeneration  im 
hinteren  Abschnitt  der  rechten  Seitenstrangrandzone  ein.  Man  findet  hier 
nämlich  einerseits  kleinere  schwarze  Schollen,  welche  das  degenerirte  Myelin 
darstellen,  andererseits  treten  hier  grössere,  rundliche  Gebilde  mit  Körner- 
structur  auf,  welche  möglicherweise  die  Fettkömchenzellen  darstellen.  Man 
sieht  hier  sehr  deutlich  auch  längliche  schwarze  Gebilde,  welche  längs  der 
Gefässe  liegen  und  schwarze  Kömchen  enthalten. 

Im  7.  Halssegment  sieht  man  eine  leichte  Degeneration  der  beider- 
seitigen Vorderseitenstränge  (hauptsächlich  im  mittleren  und  hinteren  Ge- 
biete der  Seitenstränge). 

Im  8.  Hals-  und  1.— 3.  Dorsalsegment  tritt  eine  deutliche  beider- 
seitige Degeneration  der  mittleren  und  hinteren  Abschnitte  der  Seitenstrang- 
randzone auf.  Ausserdem  liegen  zerstreute  Degenerationsfasem  in  der 
gesammten  weissen  und  grauen  Substanz,  deren  Zahl  in  der  Vorderstrang- 
randzone vielleicht  etwas  grösser  ist. 

Im  5.  Dorsalsegment  findet  man  eine  Bandzonendegeneration  im  mitt- 
leren und  hinteren  Abschnitt  des  rechten  Seitenstranges;  links  ist  eine 
ähnliche  Degeneration  viel  schwächer  entwickelt.  Bechts  geht  der  Rand- 
zonenherd bis  an  das  Hinterhorn  heran  und  ergreift  sogar  die  anliegende 
Hinterstrangsrandzone,  links  reicht  derselbe  nicht  so  weit  hinaus.  Bechts 
erkennt  man  im  Herd  weit  vorgeschrittene  histologische  Veränderungen 
(sehr  grosse  Anzahl  der  Fettkömchenzellen,  welche  gruppenweise  um  die 
Septa  und  Gefässe  liegen,  ferner  längliche  schwarze  Schollen  mit  Kömer- 
structur  im  Spatinm  epispinale).  Links  ist  die  Degeneration  keine  so  inten- 
sive (hauptsächlich  grosse  schwarze  Schollen,  die  meistens  keine  deutliche 
Kömerstmctur  aufweisen  und  keine  deutliche  strahlenartige  Gruppirung 
derselben  den  Septen  und  Gelassen  entlang). 

Im  10.  und  11.  Dorsalsegment  tritt  rechts  in  den  Bandzonen  des  mitt- 
leren —  hinteren  Seitenstranges  und  des  angrenzenden  Hinterstranges  ein 
grosser  Herd  mit  weit  vorgeschrittener  Entartung  auf.'  Der  Herd  besteht 
aus  einer  enormen  Anzahl  von  Fettkömchenzellen,  welche  sehr  deutlich  um 
die  Gefässe  und  Septa  gruppirt  sind.  In  manchen  Stellen  hat  man  den 
Eindmck,  als  ob  diese  Zellen  den  Gefässwänden  quasi  ankleben.    Um  die 


üeber  die  unter  d.  Bilde  der  Myelitis  transversa  verlauf,  multiple  Sklerose.  263 

GeAsse  liegen  nicht  nor  die  ganz  schwarzen  F.-K.-Z.,  sondern  auch  die 
„Schattengebilde^'  der  letzteren  (s.  oben  S.  262).  Man  findet  ausserdem  einen 
kleineren  Herd  in  der  rechten  Vorderstrangrandzone,  ferner  eine  leichte 
Degeneration  im  Winkel  des  linken  Vorderstranges  und  im  mittleren  — 
hinteren  Abschnitt  des  linken  Seitenstranges. 

Im  12.  Dorsalsegment  sieht  man  in  der  rechten  Rückenmarkshälfte 
einen  weit  in  der  Degeneration  vorgeschrittenen  Herd,  welcher  die  gesammte 
Randzone  der  Vorderseitenstränge  und  die  anliegende  Hälfte  des  Hinterstranges 
einnimmt  Der  Herd  nimmt  fast  den  ganzen  Seitenstrang  in  Anspruch, 
mit  Ausnahme  einer  kleinen  normalen  Insel,  welche  zwischen  dem  Vorder- 
und  Hinterhorn  liegt.  Derselbe  Herd  nimmt  ausserdem  den  vorderen  Theil 
des  Vorderstranges  ein  (wogegen  der  Boden  des  Snlcus  longitud.  ant.  er- 
halten bleibt),  ferner  fast  das  ganze  Vorderhorn  und  den  äusseren  und 
hinteren  Theil  des  Hinterhorns.  Der  histologische  Charakter  des  Herdes 
ist  dem  vorher  beschriebenen  analog.  Im  Vorderhorn  sieht  man  bei  schwacher 
Vergrösserung  eine  grosse  Anzahl  von  schwarzen  Punkten,  welche  kleiner 
und  schwächer  gefärbt  erscheinen,  als  analoge  Gebilde  in  der  angrenzenden 
weissen  Substanz,  bei  stärkerer  Vergrösserung  überzeugt  man  sich,  dass 
die  ersteren  rundliche  und  länglich-ovale  Zellen  darstellen,  in  welchen 
dunkle  Kömer  zu  erkennen  sind.  Diese  Gebilde  im  Vorderhorn  sind  ganz 
den  Fettkömchenzellen  ähnlich,  welche  man  in  den  sklerotischen  Herden 
findet.  Die  Gefässe  sind  im  rechten  Vorderhorn  prall  mit  Blut  gefüllt,  er- 
weitert, und  ihre  Zahl  ist  grösser,  als  im  linken  Vorderhorn.  Längs  mancher 
Gelasse  liegen  grappenweise  die  eben  geschilderten  F.-K.-Z.  (dies  betrifft 
nur  die  peripherischen  Theile  des  Vorderhorns).  Analoge  Gebilde,  aber  in 
geringerer  Anzahl,  erkennt  man  auch  in  dem  vom  Herd  ergriffenen  Abschnitt 
des  Hinterhorns  (Subst.  Rolandica  bleibt  von  demselben  fast  völlig  frei).  Links 
findet  man  einen  ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Herd  in  der  Randzone  des 
Vorderstranges,  femer  einen  keilförmigen  Herd  in  der  Gegend  des  Hinter- 
horns und  zerstreut  liegende  Degenerationsfasem,  welche  in  querer  Rich- 
tung durch  das  mittlere  Seitenstranggebiet  von  der  Peripherie  nach  der 
grauen  Substanz  hinziehen  und  in  die  letztere  einstrahlen.  In  diesem  Zuge 
erkennt  man  schwarze,  undurchsichtige  Myelinschollen,  welche  mit  über- 
wiegender Mehrzahl  normaler  Fasern  vermengt  sind  — ,  man  findet  hier 
weder  F.-K.-Z.,  noch  erweiterte  Gtofässe.  In  den  zwei  Herden  erkennt  man 
dagegen  zahlreiche  F.-K.-Z.,  erweiterte  Gefässe  und  andere  Merkmale,  welche 
auf  das  bereits  vorgeschrittene  Degenerationsstadium  hindeuten. 

Im  2.  Lumbaisegment  liegt  ein  weit  in  seiner  Degeneration  vor- 
geschrittener Herd  an  der  Randzone  der  Vorderseitenstränge.  Der  Herd 
beginnt  im  Vorderstrangwinkel  und  erstreckt  sich  bis  incl.  die  Lissauer- 
sche  Zone.  Die  Umgebung  der  grauen  Substanz  und  die  letztere  selbst 
sind  nicht  verändert.  Links  sieht  man  in  verschiedenen  Orten  der  Rand- 
zone der  Vorderseitenstränge  kleinere  und  grössere  keilförmige  Herde.  Die 
Hinterstränge  sind  fi*ei. 

Im  4.  Lumbaisegment  findet  man  dieselben  Herde,  welche  aber  bereits 
grössere  Regionen  in  Anspmch  nehmen.  Sie  ergreifen  ziemlich  symmetrisch 
auf  beiden  Seiten  die  Randzone  der  Vorderseitenstränge  und  sind  rechts 
breiter  und  intensiver  ausgeprägt  als  links.  Rechts  nehmen  die  Herde  den 
gesammten  Vorderstrang  ein  (mit  Ausnahme  des  Bodens  des  Sulcus  longitud. 
anter.).    Ausserdem  wird  von  den  Herden  der  ganze  vordere  Theil  des  Seiten- 
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rtnages  ergriCieiL  In  hinWren  Tboil  im  loUtoRB  üegt  oar  cü  iduul«r 
Deffeseratiounaa  u  der  Baadsme  and  gebt  uf  die  uUegmde  Pes^berie 
dM  HiHtentnogM  fibo-.  Im  Tordenn  Oabiete  ergreift  der  Herd  ebesfolls 
die  P«riptiwto  de*  Vorderbona,  in  wddien  luii  dJejeaigea  Altentti(nen 
findet,  wie  lie  fn  12.  DomlMemeot  genn  bcadiriebea  wwdai  sind.  Aaf 
der  üaktsa  Seite  setgt  der  Herd  eiDe  älmlidie  Topogrsidiie  and  Ustalt^iadien 
Bsa,  nnr  iit  derMlbe  lii«  ■chmller  und  in  dw  BegtaentioB  nicht  so 
weit  Torgtwehritten  wie  in  der  rechteo  UftllbL  In  der  letxteren  Bprin^ 
in  die  Angen  die  strablige  Onppimng  der  tchwarxen  Septa  nnd  GeAase, 
welche  mit  F.-K.'Z.  bedlt  »ind. 

Die  Wurzeln   (vordere  nnd  hintere^  sind  towohl  in  diesem,   wie  anch 
in  den  vorher  beecbriebenen  Segmenten  normal 

Im    2.  nnd   3.   SacraU^ment   erkennt   man   die    am   weitesten   vor- 

itetcbrittenen  DegeneratioDBStadieo,  sowobl  in  der  weissen  wie  in  der  graneo 

Snbitanz.     Im   2.  Sacralsegment   sind  von  der  Degeneration   nnr  folgende 

Oebiet«  frei:   1.  der  Boden  der  VorderatrSnge,   2.  der  Boden  der  ^ter- 

sti^nge  (das  ventrale  Feld),  3.  das  Innere  der  VorderhSmer  incL  die  üiu> 

gebnng  des  Centralkanals.     Die  Degeneration  tritt  anf  beiden  Seiten  sym- 

metrlBch  auf,   man   sieht  nnr,    daas 

linbB  der  vordere  Theil  des  Seiten- 

strangee  fast  vOllig  degeoerationsfrei 

geblieben     ist      Im    3.    Sacralseg- 

ment  ergreift   die  Degeneration  die 

ganze  weisse   nnd    graue   Sabstanz 

mit    Ansnahme    der     nnmittelbaren 

Dmgebnng  im  Centralkanals  and  der 

Sahst.  Solandicae  coninnm  posterio- 

mm.     Der    histologische    Charakter 

der  Ver&nderangen   bleibt   derselbe, 

wie  Jn    den    vorher    beschriebenen, 

weit  vorgeschrittenen  Herden.   Ueber- 

all  treten  sehr  zahlreiche  Fettköro- 

chenzellen    anf,  welche   die   Septen 

nnd  Geffisse  concentrisch  umringen 

bezw.  in  länglichen  Zügen  begleiten 

Fig.  5.  (Fig.  5).   Die  weisse  Substanz  ist  tfltal 

ergriffen  mit  Ausnahme  einer  kleinen 

normalen  Kuppe  an  der  hinteren  Zellengrappe  des  linken  Vorderhorns.  Manmerkt 

ferner,  daas  die  am  weitesten  vorgeschrittene  Degeneration  in  den  Vorder- 

strAngen  cu  constatiren  ist  (absnlnte  Abwesenheit  von  normaler  Snbstanz, 

grosse  Anzahl  schwach  geArbCer  F.-K.-Z.,  deren  Oesammtzahl  geringer  ist 

als  in  den  Seiten-  and  Hintersträngen).     Weniger  intensive  Ver&ndemngen 

ändet  man  in  den  Hintersträngen,   in  welchen  normale  Substanz  ebenfolls 

fehlt  und  eine  grosse  Anzahl  von  meistens  schwarz  geftrbten  F.-K.-Z.  in 

Hegleitung  der  GetlUse  nnd  Septa  Hegt     Es  sei  darauf  hingewiesen,   dass 

man  sogar  in  diesen  weit  vorgeschrittenen  Käckenmarkssegmenten  1.  sehr 

deutliche   Cnnäguration   der   grauen  Substanz   mit   erhaltenen  Vordeiboni- 

zellengruppeii  i-onstatiren  kann  tFig  5),  2.  die  Rückenmarks  wurzeln  mit  den 

in  ihnen  liegenden  OeRlssen  normal  findet  i^die  Gefässe  sind  nnr  erweitert 

und  mit  Blut  prall  gefüllt^  3.  die  FettkCmchenzellen  l&ngs  des  Pns^tam 
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im  Solcns  longitad.  ant  liegen  sieht.  Was  die  übrige  Pia  mater  betrifiPt,  so 
sieht  man  nur  an  manchen  Stellen,  wie  die  F.-K.-Z.,  welche  eines  der  Ge- 
f&sse  oder  der  Septen  mosaikweise  nmkleben,  mit  den  letzteren  die  Eücken- 
marksperipherie  erreichen  nnd  hier  das  Oef&ss  resp.  das  Septnm  im  Spatinm 
epispinale,  yielleicht  bis  in  die  inneren  Lagen  der  Pia  begleiten  (Fig.  8). 


In  der  vorhergehenden  Schilderung  der  mikroskopischen  Verhält- 
nisse in  den  nach  Weigert  und  Marchi  gefärbten  Präparaten 
wurde  hauptsächlich  die  topographische  Verbreitung  der  Herde  in 
verschiedenen  Rückenmarkshöhen  berücksichtigt  Die  nach  anderen 
Methoden  gefärbten  Schnitte  (Carmin,  Alaunhämatoxylin,  van  Gieson) 
gewähren  uns  einen  Einblick  in  die  detaillirten  Structurveränderungen 
des  Bückenmarks. 

Diese  feinen  histopathologischen  Veränderungen  lassen  sich  in 
2  Hauptgruppen  theilen,  nämlich  L  in  früheDegenerationsveränderungen 
mit  Entartung  der  Myelinfasem,  aber  ohne  deutliche  Betheiligung  der 
Gefasse  und  der  Zwischensubtanz,  und  11.  in  weit  Torgeschrittene  De- 
generationsveränderungen mit  deutlicher  Gefassbetheiligung  der 
Zwischensubtanz  und  einer  colossalen  Ansammlung  von  Fettkörnchen- 
zellen. (Es  ist  selbstverständlich,  dass  zwischen  diesen  beiden  Kategorien 
verschiedene  Uebei^ngsetappen  sich  befinden). 

Die  erste  Gruppe  der  Alterationen  findet  man  hauptsächlich 
in  den  oberen  Bückenmarkshöhen,  in  welchen  die  Herde  wenig  ent- 
wickelt und  mitunter  kaum  angedeutet  sind;  andererseits  trifft  man 
dieses  frühe  Stadium  ebenfalls  in  den  lumbo-sacralen  Segmenten  ins- 
gesammt  mit  dem  weit  vorgeschrittenen  Process.  Mit  Ausnahme  der 
untersten  sacro-coccygealen  Segmente,  in  welchen  der  gesammte  Bücken- 
marksquerschnitt weit  vorgeschrittene  Veränderungen  aufweist,  findet 
man  überall  nebst  diesem  Stadium  auch  Alterationen  frischeren  Datums. 
Diese  Thatsachen  müssen  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  im 
Auge  behalten  werden. 

I.    Herde  im  frühen  Degenerationsstadium. 

Zu  dieser  Veränderungsgruppe  gehören  diejenigen  Herde,  welche 
auf  den  Marchi' sehen  Präparaten  deutliche  Degenerationen  zeigen, 
und  die  auf  den  Weigert'schen  Schnitten  gar  nicht  wahrnehmbar 
oder  aber  kaum  angedeutet  erscheinen.  Besichtigt  man  die  Marchi'schen 
Schnitte  bei  stärkerer  Vergrösserung,  so  findet  man  folgende  Ver- 
änderungen: zerstreute  Degenerationsfasem,  meistens  in  der  Gestalt 
von  schwarzen  compacten  und  undurchsichtigen  Schollen  (degenerirte 
MyelinscholleD);  einige  derselben  zeigen  eine  Kömerstructur,  d.  h.  sie 
stellen  ein  Conglomerat  aus  kleinsten  schwarzen,  ganz  runden  Kömern 
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(Fettkörnchenzellen)  dar.  Diese  feineo  K5mer  findet  man  auch  in  den 
zwischen  den  Schollen  liegenden  Räumen  (Fig.  9).  Diese  3  Arten 
der  Degenemtion  (compacte  ächoUen,  Conglomerate  von  Eörneni  und 
freiliegende  Körner)  sind  miteinander  in  der  Weise  Temiischt,  dass 
man  sie  in  jedem  mikroskopischen  Felde  nebeneinander  liegen  siebt. 
Die  Zahl  der  GefSsse  zeigt  in  diesen  Herden,  wie  bereits  erwähnt, 
keine  deutliche  Vermehrong.  Allein  erscheinen  dieselben  bei 
stärkerer  Vergrösserung  etwas  erweitert  und  prall  mit  Blut  gefOllt. 
Auf  den  Marchi'schen  Präparaten  sieht  man  ferner  bereits  in  diesen 
ganz  frischen  Herden  längliche  schwarze  Gebilde,  welche  mit  schwarzen 
Eömem  gefällt  sind  und  längs  der  Gefasse  liegen.  Dieae  Gebilde 
liegen  in  einer  gewissen  Entfernung  von  einander,  und  man  gewinnt 
den  Kindruck,  als  ob  sie  die  Gefasswände  bekleiden.  An  maDchen 
Stellen  ist  die  Gefässwand  mit  frei  liegenden  Kömem  bedeckt,  welche 
einmal  kettenartig,  ein  anderes  Mal  ganz  unregelmässig  gruppirt  sind. 
Im  Grossen  und  Ganzen  tritt  diese 
Erscheinung  an  den  Gefassen  ziem- 
lich selten  auf. 

Alle  diese  Degenerationspro- 
ducte  zeigen  einen  diffusen  Charak- 
ter und  die  Zahl  der  normal  ge- 
bliebenen Fasern  überwiegt  überall 
Bei  Besichtigung  analoger 
Herde  an  den  Weigert'sohen 
Schnitten  ist  man  bei  schwacher 
Vei^össerung  (Zeiss  Oo.  2,  Obj. 
AA  =  X  50)  nicht  im  Stande,  die 
an  den  Marchi'schen  Präparaten 
Fig.  6.  festgestellte  Degeneration   wahrzu- 

nehmen. Bei  Anwendung  stärkerer 
Objective  (Zeiss  Oc.  2,  Obj,  D  =  x  240)  erkennt  man  an  den  ent- 
sprechenden Stellen  eine  gewisse  Schwellung  der  Myelinfasem, 
welche   auf  beginnenden  Degenerationsprocess  hindeutet 

Auf  den  Schnitten,  die  mit  Alaunhämatoxylin  tingirt  sind,  tritt 
in  diesen  Herden  keine  deutliche  Kemvermehrung  auf  (weder  Glia- 
keme,  noch  Leukocytenvermehrung  um  die  Getasse), 

Auf  den  Carminpräparaten  lassen  sich  gut  erhaltene  Axencylinder 
und  normal  aussehendes  Glianetz  nachweisen.  In  den  Geissen  findet 
man  eine  gewisse  BlntüberfUllung.  Dasselbe  lässt  sich  an  den  nach 
van  Gieson  gefärbten  Schnitten  feststellen. 
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IL    Herde  mit  vorgeschrittener  Degeoerution. 

In  den  Marchi'scliea  Präparaten  sieht  man  bei  schwacher  Ver- 
grSsserung,  dass  der  ganze  Herd  mit  den  grossen  schwarzen  (üebildea 
(FettkÖmchenzellen)  wie  besät  erscheint  {Fig.  8  und  9).  Der  Farben- 
ton des  Herdes,  in  welchem  die  F.-K.-Z.  liegen,  ist  heller  als  die 
normale  Substanz,  welche  bei  der  Marchi'acheo  Methode  eine  stroh- 
gelbe Tinction  zeigt  Das  Gesammtbild  des  Herdes  unterscheidet  sich 
IQ  seiuem  Aussehen  wesentlich  von  demjenigen  der  sogen,  secundären 
Degenerationen,  In  den  letzteren  liegen  die  degenerirten  Myelinfasem 
ziemlich  compact  in  der  gegebenen  anatomischen  Bahn  und  sind  nie- 
mals um  die  Qeffiase   oder   um   die   Septa    (concentrisch   oder   längs) 


Fig  7. 

grnppirt  (Fig.  10  stellt  das  Bild  einer  secundären  Degeneration  rou 
einem  anderen  Fall  dar).  Dagegen  findet  man  "in  den  Herden,  von 
welchen  jetzt  die  Rede  ist,  die  Fettkömchenzellen  zerstreut  im  ganzen 
Herde  liegen,  so  dass  dadurch  ein  Bild  entsteht,  ab  ob  man  eine  belle 
Platte  mit  Rostflecken  bestreut  hätte  (Fig.  8).  Es  tritt  hier  ferner 
eine  sehr  deutliche  Gmppirung  der  F.-E.-Z.  um  die  Septa  und  Oe- 
fSsse  (Fig.  6  und  7)  auf.  Es  kommt  dadurch  zur  Bildung  pri^i^anter 
radiärer  Ztlge  und  concentrischer  Ringe. 

Die  Fettkörnchenzellen  lassen  sich,  wie  bereits  erwähnt,  in 
2  Typen  theilen,  nämlich  1)  in  ganz  schwarze  F.-K.-Z.  und  2)  graue, 
welche  wie  Schattenbilder  der  ersteren  erscheinen.  Besichtigt  man  die 
Schnitte  bei  stärkerer  VergrÖsserung,  so  sieht  man,  dass  die  schwarzen 
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F.-K.-Z.  aus  zusammeugedrängten  ganz  kleinen  schwarzen  and  völlig 
runden  Körnern  bestehen.  Die  granen  F.-K.-Z.  zeigen  weniger  scharfe 
Gonturen  und  enthalten  nur  wenige  schwarze  EÖmei.  Die  schwarzen 
F.-K,-Z.  liegen  zerstreut  im  ganzen  Herd  und  sind  auch  um 
die  Qefässe  und  Septa  gruppirt;  die  granen  F.-K.-Z.  umgeben 
fast  ausschliesslich  die  Gefässe  und  die  Septa.  An  manchen 
Stellen  siebt  man  ferner,  dass  an  einem  und  demselben  6efäss 
in  einer  gewissen  Ausdehnung  die  schwarzen  F.-K.-Z.  und  weiter  die 
grauen  gruppirt  sind.  In  den  relativ  ftischeren  Herden  überwiegen 
die  schwarzen  Fettkömcbenzellen,  in  den  relativ  älteren  die  grauen. 
In  diesem  letzteren  Fall  erscheinen  die  Conturen  der  grauen  F.-K.-Z. 
immer  mehr  verwaschen  Und  schliesslich  lassen  sie  sich  nur  Dank  der 
ihnen  zukommenden  eigenthSmlichen  Rauchfarbe  unterscheiden.  Weiter- 


Fig.  8. 

hin  sind  die  grauen  F.-K.'Z.  kleiner  als  die  schwarzen.  In  den  relativ 
älteren  Herden  sind  die  F.-K.-Z.  Oberhaupt  kleiner  und  ihre  Zahl  ge- 
ringer, als  es  in  den  relativ  frischeren  der  Fall  ist.  In  diesen  letzteren 
machen  die  Ansammlungen  der  schwarzen  grossen  Schollen  den  Ein- 
druck, als  ob  es  sich  um  degenerirte  Mjelinschollen  handelte,  die  man 
bei  den  nicht  zu  alten  secundaren  Degenerationen  (bei  Anwendung 
der  Marchi'schen  Methode)  ändet.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht 
man  aber,  dass  die  ersteren  sich  wesentlich  von  den  letzteren  unter- 
scheiden. Die  schwarzen  Fettkömchenzellen  sind  nämlich  meistens 
rund,  bestehen  ans  einem  Kömerconglomerat,  welche  in  peripherischen 
Gebieten  der  F.-E.<Z.  besonders  deutlich  zu  Tage  treten.  Die  Conturen 
der  F.-K.-Z.  sind  keine  ganz  scharfen,  denn  die  KÖmer  treten  mitunter 
an    ihrer    Peripherie   etwas   hervor  (diese   Thatsache    tritt    besonders 
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deutlich  beim  Drehen  der  Mikroskopschranbe  auf).  Außerdem  sieht 
man  sehr  zahlreiche  ireie  Eöraer  io  den  Zniachen^umen  zerstreut 
liegen  (Fig.  9).  Ein  anderes  BUd  sieht  man  bei  den  nicht  zu  alten 
Becundären  Degenerationen  (Fig.  10,  Ton  einem  anderen  Fall).  Man 
findet  bei  diesen  letzteren  schwarze  MyelinschoUen  mit  gleichmässig 
compacter  Structor,  mit  scharfen,  geraden  Conturen,  wobei  die  Form 
der  Schollen  mehr  an  abgerundete  vieleckige  Gebilde,  ab  an  runde 
Zellen  erinnert  Ausserdem  unterliegt  der  Umfang  einzelner  Schollen 
viel  gr&sseren  Schwankungen,  als  es  bei  den  F,<£,-Z.  der  Fall  ist  Es 
soll  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  man  in  den  firinchen 
Herden  (in  nnserem  Fall)  nebst  den  F.>K.-Z.  auch  ganz  compacte  Myelin- 
schollen  findet,  welche  derjen^en  bei  secundaren  Degenerationen 
ähnlich  sind.     In  älteren  Herden  ist  es  nicht  der  FalL 


Fig.  9.  ¥ig.  10. 

Wir  möchten  femer  noch  auf  eine  Thatsache  aufmerksam  machen, 
nämlich  dass  relativ  häufig  im  Spatium  epispinale  schwarze,  läng- 
liche Gebilde  mit  Eömerstructur  liegen.  In  manchen  Schnitten  kann 
man  sich  mit  Leichtigkeit  überzeugen,  dass  der  längliche  Zug  dieser 
Gebilde  irgend  ein  Septum  im  Innern  des  Rückenmarks  begleitet  und 
nachdem  dieses  an  die  Kandzone  des  letzteren  herankommt,  der  Zug 
im  Spatium  epispinale  noch  eine  gewisse  Strecke  weiterläuft  (Fig.  8). 
Die  Fettköm chenzellen  lassen  sich  femer  an  manchen  Stellen  der 
Pia  mater  feststellen  (so  nämlich  im  Sulcus  longitnd.  anterior). 

Was  die  graue  Substanz  betriSt,  so  wurde  bereits  darauf  hin- 
gewiesen, dass  dieselbe  von  den  Herden  ergriffen  werden  kann.  Man 
sieht  dann  in  der  grauen  Substanz   ebenfalls  die  F.-K.-Z.,  deren  Zahl 


270  XIV.  FiJiTAü  und  Koelichen 

geringer  ist,  als  in  der  weissen.  Die  graue  Substanz  erscheint  femer 
wie  mit  schwarzem  Sand  bedeckt  Die  Nervenzellen  sind  in  den 
Herden  gut  erhalten  und  zeigen  das  normale  Pigment. 

Auf  den  Weigert 'sehen  Schnitten  erscheinen  diese  Herde  bei 
schwacher  Yergrösserung  fest  hell  und  heben  sich  scharf  von  ihrer 
Umgebung  ab.  In  unteren  Regionen  des  Conus  meduUaris  (Fig.  4), 
in  welchen  der  ganze  Querschnitt  vom  Herde  eingenommen  vrird,  er- 
scheint derselbe  ganz  hell  (mit  Ausnahme  der  normal  tingirten  Wurzeln), 
so  dass  man  kaum  im  Stande  ist  die  weisse  Substanz  von  der  grauen 
zu  unterscheiden.  Bei  stärkerer  Yergrösserung  erkennt  man  im  Herde 
die  Fettkomchenzellen,  welche  in  den  relativ  frischeren  Herden  grössere 
Schollen,  in  den  relativ  späteren  feine  Punkte  enthalten.  Diese  letzteren 
liegen  auch  zerstreut  im  ganzen  Querschnitt. 

Auf  den  Carminpräparaten  heben  sich  diese  Herde  weniger  scharf 
von  ihrer  Umgebung  ab,  als  es  in  den  Weigert'schen  Schnitten  der 
Fall  ist  Die  Herde  zeigen  die  für  die  Entzündungsherde  charak- 
teristische tiefrothe  Verfärbung.  Bei  stärkerer  Yergrösserung  sieht 
man  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  F.  K.-Z.,  welche  in  den  Neuroglia- 
maschen  liegen.  Das  Neuroglianetz  besitzt  breitere  Maschen,  als  sie 
die  normale  Substanz  zu  zeigen  pflegt  In  den  Qliabalken  liegen  zahl- 
reiche grössere  und  kleinere,  rundliche  und  tief  gefärbte  Punkte,  welche 
theils  Gliakeme,  theils  aber  möglicherweise  die  erhaltenen  Axencjlinder 
darstellen.  Die  Gefasse  sind  erweitert  und  mit  Blut  überfällt  Die  6e- 
fasswände  zeigen  keine  deutlichen  Yeränderungen.  Die  Zahl  der  Ge- 
fasse ist  vergrössert 

In  den  nach  van  Gieson  gefärbten  Schnitten  trifft  man  ebenfalls 
zahlreiche  tief  tingirte  rundliche  Punkte,  die  hauptsächlich  in  den 
Gliabalken  liegen.  Die  Mehrzahl  dieser  rundlichen  Punkte  gehört  zu 
den  Gliakernen,  einige  zeigen  das  Aussehen  der  Axencylinder.  In 
diesen  Schnitten  erkennt  man  auch  die  Kerne  der  Fettkömchenzellen. 
Einige  Gliamaschen  sind  ganz  leer. 

Auf  den  mit  Alaunhämatoxylin  gefärbten  Schnitten  findet  man 
eine  sehr  grosse  Eemwucherung  im  ganzen  Querschnitt,  besonders 
aber  in  der  Umgebung  der  Ge&sse.  Diese  Kerne  sind  theils  intensiv 
gefärbt  und  klein,  rundlich  oder  oval,  theils  sind  dieselben  grösser, 
länglich-oval,  hell  gefärbt  und  mit  feinsten  dunklen  Pünktchen  ver- 
sehen (die  beiden  Typen  findet  man  ebenfalls  in  normaler  Substanz, 
aber  in  einer  geringeren  Anzahl). 


Der  eben  beschriebene  Fall  bietet  sowohl  in  klinischer,  wie  auch 
in  histopathologischer  Beziehung  manche  interessante  Merkmale. 
Klinisch  verlief  derselbe  unter  dem  Bilde  der  Myelitis  transversa  sub- 
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acuta  der  unteren  Rückenmarkssegmente.  Die  völlige  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten  mit  schlaffem  Charakter  (eine  gewisse  Erhöhung 
des  Muskeltonus  liess  sich  nur  in  den  rechten  Kniebeugern  constatirenj, 
femer  Incontinentia  urinae  et  alvi  completa,  Bildung  von  tiefem 
Decubitus  an  den  charakteristischen  Stellen^  alles  dies  passt  zu  dem 
Myelitisbilde.  Das  Fehlen  der  Sehnen-  und  Hautreflexe  in  den  Beinen 
wies  darauf  hin,  dass  der  Process  im  Lumbo-Sacralmark  seinen  Sitz  hat 

Eine  Thatsache  fiel  nur  bei  der  Diagnose  ins  Gewicht,  nämlich 
das  Fehlen  jeglicher  Sensibilitätsstörungen.  Sämmtliche  Sensibilitäts- 
qualitäten waren  völlig  normal,  und  wir  wissen,  dass  bei  entwickelter 
Myelitis  die  Sensibilitätastörungen  zu  den  typischen  Symptomen  der 
Krankheit  gehören. 

Andererseits  giebt  es  aber  Fälle  von  der  sogen.  Myelitis  incompleta, 
in  welchen  diese  Störungen  weniger  deutlich  sind.  Obgleich  aber  das 
Fehlen  der  Sensibilitätsstörungen  zur  Vorsicht  mahnte,  so  dachten  wir 
doch,  dass  sich  dieselben  noch  im  Laufe  der  Krankheit  entwickeln 
würden.  Der  völlige  Symptomenmangel  sowohl  seitens  der  oberen 
Extremitäten  als  auch  seitens  der  Hirnnerven  (Fehlen  von  Intentions- 
zittern,  Nystagmus,  scandirender  Sprache,  jeglicher  psychischer  Stö- 
rungen u.  a.)  hat  unsere  Aufmerksamkeit  von  der  multiplen  Sklerose 
abgelenkt 

Oppenheim  sagt  in  seinem  Handbuch,  dass  die  atypischen  Formen 
der  multiplen  Sklerose  zwar  unter  dem  Bilde  der  Myelitis  transversa 
verlaufen  können,  jedoch  auch  hier  in  der  Kegel  die  cerebralen  Sym- 
ptome das  Gfrundleiden  verrathen.  Wenn  auch  dieser  Satz  fbr  die 
überwiegende  Mehrzahl  dieser  atypischen  Formen  seine  Gültigkeit  wohl 
behalten  kann,  so  beweist  unser  Fall,  dass  es  atypische  Formen 
der  multiplen  Sklerose  giebt,  welche  unter  dem  Bilde  der 
Myelitis  transversa  ohne  jegliche  Gerebralerscheinungen 
verlaufen. 

Man  kann  uns  allerdings  den  Vorwurf  machen,  dass  unsere  Pat. 
nicht  ophthalmoskopirt  worden  ist  In  der  letzten  Zeit  wurde  man 
der  Thatsache  wahr,  dass  die  Opticussymptome  zu  den  frühesten, 
sogar  ersten  Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  gehören  können. 
Die  Opticusveränderungen  bei  Sclerosis  multiplex  wurden  bereits  von 
Charcot  gewürdigt  und  dann  von  Uhthoff,  Onauk,  Lübbers  u.  A. 
beschrieben.  Es  ist  aber  ein  besonderes  Verdienst  von  Oppenheim 
und  Bruns-Stölting,  auf  die  Thatsache  nachdrücklich  hingewiesen 
zu  haben,  dass  1.  die  Symptome  der  Neuritis  oder  Atrophia  nerv,  opti- 
corum  in  den  frühesten  Stadien  dieser  Krankheit  auftreten  können, 
und  2.  das  Opththalmoskop  sogar  in  der  Zeit  Alterationen  seitens  des 
N.  opticus   entdecken  kann,   wo  der  Kranke  über  Sehstörungen  noch 
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gar  nicht  Unkg^     Es  ist  ersichtlicfa,   dass   diese  Thatsache   far    die 
Diagnose  der  sog.  formes  fmstes  von  eminenter  Wichtigkeit  ist 

Andererseits  haben  sich  in  der  letzten  Zeit  Beobachtungen  ge- 
sammelt, welche  auf  die  Opticnsalterationen  bei  Myelitis  hinweisen  (s. 
Monographie  von  M.  Bielschowsky,  „Myelitis  und  Sehnerren- 
entzfindang^S  Berlin  1901). 

Die  Feststellung  der  Sehnervenverandemngen  ist  in  differential- 
diagnostischer Richtung  f&r  diejenigen  Fälle  von  besonderer  Wichtig- 
keit, welche  unter  dem  Bilde  der  sogen,  spastischen  Spinalparalyse 
▼erlaufen,  denn  der  positive  Opticusbefnnd  spricht  in  diesen  Fallen 
f&r  das  Vorhandensein  der  multiplen  Sklerose.  — 

Wir  möchten  femer  in  unserem  Falle  auf  die  sehr  intensiv  aus- 
geprägte Störung  seitens  der  Blase  und  des  Mastdarms  hinweisen. 
Diese  Störungen  können  zwar  bei  Sderosis  multiplex  auftreten,  sind 
aber  meistens  schwach  ausgesprochen,  schwinden  dann  während  der 
Krankheit  und  betreffen  meistens  die  Blase.  Oppenheim  zahlt  die 
Mastdarmstörungen  bei  multipler  Sklerose  zu  den  seltenen  Erschei- 
nungen. In  unserem  Fall  entwickelte  sich  eine  sehr  hartnäckige 
Incontinentia  urinae  et  alvi  und  während  der  ganzen  Krankheit  bildeten 
sich  unter  der  Patientin  ständig  cloakenartige  Ansammlungen.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  diese  Störungen  durch  den  hauptsächlichen  Sitz  der 
Sklerose  im  Lumbo-Sacralmark  bedingt  worden  sind. 

Bei  Berücksichtigung  der  sehr  prägnanten  und  intensiven  histo- 
pathologischen  Veränderungen  im  Lumbo-Sacralmark  fallt  in  die 
Augen  die  Incongruenz  zwischen  denselben  einerseits  und  einzelnen 
Functionsstörungen  andererseits.  Das  Lumbaimark  war  stark  ver- 
ändert und  das  Sacralmark  war  vom  3.  Sacralsegment  nach  abwärts 
bis  zum  Filum  terminale  total  sklerosirt,  und  wir  sehen,  dass  bei  sehr 
ausgeprägten  motorischen,  reflectorischen  und  trophischen  Störungen 
die  Sensibilität  in  ihren  sämmtlichen  Qualitäten  intact  geblieben  war. 
Da  auch  bei  Neuritis  peripherica  traumatica  die  Sensibilität  ziemlich 
häufig  verschont  bleibt  (bei  intensiven  motorischen  Störungen),  so  er-^ 
giebt  sich  die  Thatsache,  dass  die  sensiblen  Nervenfasern,  sowohl  in 
peripherischen,  wie  im  centralen  Nervensystem,  eine  grosse  Wider- 
standsfähigkeit besitzen.  Die  Degeneration  des  Myelins  und  die  der 
Sklerose  eigenen  Veränderungen  der  Zwischensubstanz  können  die 
motorische  Function  schädigen,  ohne  die  Sensibilität  zu  beeinträchtigen. 
(Wir  betonen  diese  Möglichkeit  vom  klinischen  Standpunkte  aus, 
obgleich  geringe  Sensibilitätsveränderung  bekanntlich  auch  bei  der 
Sklerose  vorkommen.) 

In  histopathologischer  Beziehung   gehört   unser  Fall   zu  den  sel- 
tenen Fällen  von  Sclerosis  multiplex  acuta,   welche   histologisch 
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untersucht  werden  konnten.  Analoge  Beobachtungen  verdanken  wir 
Ribbert,  Gramer,  Huber,  Bikeles,  Goldscheider,  Redlich, 
Balint  und  Schlagenhau f er.  Die  in  diesen  Fällen  festgestellten 
Veränderungen  sind  von  grosser  Bedeutung,  weil  sie  ein  gewisses 
Licht  auf  das  dunkle  Gebiet  der  Pathogenese  und  der  patl^o- 
logischen  Anatomie  der  Sclerosis  multiplex  werfen. 

Lange  Zeit  hindurch  hat  man  sich  mit  der  Lösung  der  Frage  be- 
schäftigt, ob  die  Sclerosis  multiplex  eine  Krankheit  sui  generis  dar- 
stellt (mit  primärer  Wucherung  der  Neuroglia),  oder  aber  ob  dabei 
der  entzündliche  Process  die  Grundlage  dieses  Leidens  bildet  Auf 
Grund  von  zahlreichen  histopathologischen  Untersuchungen  kommen 
die  meisten  modernen  Forscher  zur  Annahme  der  entzündlichen  Theorie. 
Gleichzeitig  entsteht  aber  die  principielle  Frage,  ob  der  pathologisch- 
anatomische Process  in  der  Zwischensubstanz  (Neuroglia)  oder  in  den 
Nervenelementen  beginnt 

Wir  glauben,  dass  man  nur  in  frischen  (acuten)  FäUen  die 
Losung  dieser  Frage  finden  kann,  wie  es  bereits  bei  der  Feststellung 
der  eigentlichen  Grundlage   der  Poliomyelitis   der  Fall   gewesen  war. 

Die  oben  genannten  Forscher  konnten  folgende  Alterationen  in 
den  frischen  resp.  acuten  Herden  von  Sclerosis  multiplex  constatiren: 
Ribbert^)  (1882)  fand  im  Centrum  der  frischen  sklerotischen  Herde 
Gefasse,  die  mit  Blut  überfüllt  waren.  Femer  war  in  den  Herden 
Vermehrung  der  Gliakerne  festgestellt,  die  später  eine  Theilung  er- 
fuhren. Die  Gliafasem  waren  geschwollen.  Man  sah  ausserdem  Leuko- 
cytenwanderung  in  die  Gefässumgebung  (wie  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen). In  den  älteren  Herden  fand  man  immer  intensivere  Glia- 
wucherung,  und  gleichzeitig  traten  Fettkömchenzellen  auf.  Noch  später 
entwickelte  sich  an  der  gewucherten  Neuroglia  die  eigentliche  sklero- 
tische Substanz.  Die  Axencylinder  zeigten  in  diesen  Herden  nur  ge- 
ringe Alterationen.  Auf  Grund  dieses  Befundes  kam  Ribbert  zum 
Schluss,  dass  die  bei  der  Sklerose  vorkommenden  Veränderungen  ent- 
zündlicher Natur  wären.  Die  Gefasse  sollen  den  Transport  des  ent- 
zündungserregenden Agens  nach  der  Nervensubstanz  vermitteln.  Was 
den  histopathologischen  Process  selbst  betrifft,  so  meint  R.,  dass  zu- 
nächst Leukocytenwandemng  und  Neurogliawuchemng  zu  Stande  kommt 
Erst  im  weiteren  Verlauf  soll  die  Myelindegeneration  entstehen,  wobei 
das  entartete  Myelin  durch  Fettkömchenzellen  resorbirt  und  nach  den 
Gefössen  transportirt  wird.  Nachdem  das  Myelin  entfemt  ist,  ent- 
steht die  feste  sklerotische  Substanz. 


1)  Bibbert,    lieber   multiple  Sklerose  des  Gehirns   und   Rückenmarks. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  90.  1882. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde.    XXII.  Bd.  18 


274  XIV.  Flatau  und  Koelichen 

Gramer^)  (1888)  beobachtete  eine  sehr  charakteristische  Gombi- 
nation  der  multiplen  Sklerose  mit  der  Myelitis  in  einem  nnd  demselben 
Rückenmarke.  Gleichzeitig  mit  den  sich  scharf  abhebenden  sklerotischen 
Herden  fand  er  mjelitische  mit  yerbreiterten  Mjelinscheiden,  ge> 
schwollenen  und  z.  Th.  in  ZerÜEdl  begriffenen  Axencylindem,  Fett- 
kömchenzellen etc.  Nirgends  traten  dabei  secundare  Degenerationen  auf. 

Bikeles^)  (1895)  beschrieb  einen  Fall  yon  subacuter  inselfor- 
miger  Sklerose.  In  den  frischen  Herden  sah  man  in  den  Marchi- 
schen  Präparaten  Degeneration  des  Myelins.  In  manchen  frischen 
Herden  fand  man  Gefasse  mit  verdickten  Wandungen;  in  anderen 
Herden  trat  dies  nicht  auf.  Bikeles  fasst  den  Process  ak 
einen  entzündlichen  auf  und  meint,  dass  die  histopathologischen 
Alterationen  mit  Entartung  und  Zerfall  des  Myelins  beginnen. 
Er  betont  femer,  dass  zwischen  den  Herden  bei  multipler  Sklerose 
und  denjenigen  bei  Myelitis  eine  grosse  Aehnlichkeit  besteht.  Dem- 
nach müsste  man  die  Sderosis  multiplex  zu  den  Entzündungs- 
processen  im  Rückenmark  zuzählen. 

Goldscheider^)  (1896)  gab  eine  sehr  yoUständige  Beschreibung 
eines  frischen  Falles  von  Sderosis  multiplex.  Die  von  der  Peripherie 
in  das  Innere  des  Rückenmarks  hineintretenden  Gefasse  waren  mit 
Blut  prall  gefbllt  und  yon  sehr  zahlreichen  Fettkömchenzellen  und 
Detritus  umgeben.  In  manchen  Stellen  fand  man  geschwollene  Myelin- 
scheiden. An  yielen  Orten  waren  die  Axencylinder  erhalten.  Gold- 
scheider  meint,  dass  es  sich  bei  der  multiplen  Sklerose  um  eine 
perivasculäre  Entzündung  handelt,  welche  die  anliegenden  neryosen 
Gebilde  schädigt  und  zwar  hauptsächlich  eine  Auflösung  der  Mark- 
scheide herbeif&hrt,  während  der  Axencylinder  meist  persistirt  Im 
weiteren  Verlauf  tritt  eine  reactiye  interstitielle  Wucherung  hervor; 
je  nach  dem  Alter  des  Processes  wird  die  Alteration  der  Glia  mehr 
oder  minder  ausgebildet.  Diese  Yerändemngen  zeigen  allergrösste 
Aehnlichkeit  mit  Myelitis  acuta,  unterscheiden  sich  von  letzterer  da- 
durch, dass  sie  einen  geringeren  Grad  yon  Myelitis  darstellen,  insofern, 
als  es  nicht  zur  ausgesprochenen  Erweichung  kommt  Goldscheider 
betont  also,  dass  die  multiple  Sklerose  nichts  Anderes  als  disseminirte 


1)  C ramer,  Beginnende  multiple  Sklerose  und  acute  MyelitiB.  Archiy  f. 
Psych.  Bd.  19.  1888. 

2)  Bikeles,  Ein  Fall  von  multipler  Sklerose  mit  subacntem  Verlauf.  Ar- 
beiten aus  dem  Institut  für  Anat.  und  Physiol.  des  Centralnervensystems  an  der 
Wiener  Universität,  Hft.  IH.  1895. 

3)  Goldschneider,  Ueber  den  anatomischen  Process  im  Anfangsstadiom 
der  multiplen  Sklerose.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  30.  1896. 
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Myelitis  ist,  dadurch  ausgezeichnet,   dass  sie  in  acuten  und  subacuten 
Schüben  yerläuft 

In  der  Arbeit  von  Redlich^)  (1896)  findet  man  folgende  Be- 
schreibung von  frischen  Herden  in  den  FftUen  von  subacuter  Sclerosis 
multiplex:  In  diesen  Herden  findet  man  in  den  Marchi'schen  Prä- 
paraten schwarze  Myelinschollen  und  Fettkömchenzellen.  Die  Gefasse 
sind  Yon  den  letzteren  dicht  umscheideL  Besonders  charakteristisch 
sei  das  Auftreten  von  grossen  Lücken  im  Gewebe,  in  welchen  sich  oft 
Reste  von  Fettkömchenzellen  zeigen  oder  die  ganz  leer  bleiben.  Die 
Nervenfasem  sind  entweder  ganz  zu  Grunde  gegangen,  oder  die  Mark- 
scheiden sind  unregelmässig,  yerschmälert;  es  können  auch  blos  die 
Axencylinder  erhalten  sein,  wobei  sich  meistens  yerschiedene  Degene- 
rationsstadien zeigen.  Im  Zwischengewebe  sind  die  Verandemngen 
nicht  so  stark;  es  kommt  nicht  zur  Bildung  des  fibrillären  Gewebes. 
Doch  ist  das  Zwischengewebe  oft  leicht  verbreitert,  kemreich.  Gbfasse 
sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  ihre  Wände  sind  meist  dicht  yon  Zellen 
infiltrirt  (keine  Blutungen).  Redlich  betont  mit  Nachdrack,  dass  es 
kein  für  die  Sclerosis  multiplex  absolut  charakteristisches  histologisches 
Merkmal  giebt  Nur  die  eigenthümliche  Gruppirang  der  Verandemngen 
könne  für  diese  Krankheit  bezeichnend  sein.  Sogar  das  quasi  typische 
Erhaltensein  der  Axencylinder  bei  Sclerosis  trifft  man  ebenfalls  bei 
anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  wenn  auch  in  geringerem 
Maasse  (so  z.  B.  bei  Tabes,  secund.  Degenerationen  u.  a.).  Anderer- 
seits ist  ja  bekannt,  dass  in  manchen  sklerotischen  Herden  die  Axen- 
cylinder zerstört  werden  und  dann  zu  secundären  Degenerationen 
führen  können.  Redlich  ist  trotz  Alledem  nicht  der  Meinung,  dass 
die  multiple  Sklerose  als  ein  Entzündungsprocess  aufgefasst  werden 
darf;  es  fehlen  die  entzündlichen  Merkmale,  wie  Extravasate,  Schwellung 
des  Gewebes,  Zerfall  des  Zwischengewebes.  Es  liegt  nach  Redlich 
nahe,  für  die  multiple  Sklerose  von  der  Annahme  einer  Entzündung 
abzusehen  und  den  Process  als  chronische  Degeneration  des  Nerven- 
gewebes aufzufassen.  Femer  meint  R.,  dass  das  Nervengewebe  primär 
bei  Sclerosis  multiplex  erkranke.  Da  die  Gefasse  nicht  immer  gestört 
sind,  so  könne  ihre  Alteration  nur  höchstens  als  gleichwerthiger  Pro- 
cess (oder  secundärer)  aufgefasst  werden.  — 

Balint^)  (1900)  beschrieb  einen  Fall  von  Sclerosis  multiplex,  in 


1)  Redlich,  Zar  Pathologie  der  multiplen  Sklerose  des  Nervensystems. 
Arbeiten  aas  dem  Institut  f.  Anat.  u.  Physiol.  des  Centralnervensystems  an  der 
Wiener  Universität    Hft.  IV.  1896. 

2)  Balint,  Beiträge  zor  Pathologie  und  patholog.  Anatomie  der  multiplen 
Sklerose.    Deutsche  Zeitschrift  Ülr  Nervenheilkunde.   Bd.  16.  1900. 
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welchem  man  nebst  den  alten  Herden  auch  solche  frischen  Datams 
gefunden  hat  In  den  frischen  Herden  sah  man  Degeneration  der 
Myelinscheiden  nebst  sehr  geringen  Alterationen  der  Zwischensubstanz. 
Die  Axencylinder  waren  meist  erhalten.  Die  Gefasse — erweitert  und 
Kemvermehrung  in  ihrer  Umgebung.  In  manchen  Stellen  liessen  sich 
Blutextrayasate  feststellen.  Keine  secundären  Degenerationen.  Baiin t 
meint  nun,  dass  der  Process  in  den  Gefassen  beginnt  und  zwar  als 
eine  perivasculäre  Entzündung  mit  Zerfall  des  Myelins.  An  diesen 
Zerfall  schliesse  sich  dann  eine  reactive  Bindegewebswucherung  an. 
Das  Bild  entspreche  einer  acuten,  resp.  subacuten  Myelitis.  B.  meint 
mit  Goldscheider,  dass  die  Sclerosis  multiplex  im  Anfangsstadium 
das  Bild  der  acuten  Myelitis  zeigt  (dies  gelte  aber  nicht  fbr  alle  Falle 
der  multiplen  Sklerose). 

Schlagenhaufer  ^)  (1901)  fand  in  einem  Fall  yon  Sclerosis  mul- 
tiplex subacuta  Myelinzerfall,  Ansammlung  von  Fettkömchenzellen, 
Vermehrung  der  Gliakeme  und  der  Gefösse,  gleichzeitig  mit  klein- 
zelliger Infiltration  in  den  adventitiellen  Räumen.  Die  Nervenzellen 
blieben  erhalten;  an  vielen  Orten  waren  nackte  Axencylinder  constatirt 
Schlagenhaufer  meint,  dass  das  Nervengewebe  bei  Sclerosis  multi- 
plex primär  erkranke.  Die  Alteration  der  Zwischensubstanz  rechnet 
er  zu  den  secundären  Erscheinungen. 

Es  wurden  hier  absichtlich  die  Details  aus  den  Beobachtungen 
von  acuten  und  subacuten  Fällen  der  Sclerosis  multiplex  citirt,  weil 
diese  ein  gewisses  Licht  auf  die  Pathogenese  der  Krankheit  werfen. 
Die  chronischen  Falle  sind  nicht  im  Stande  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  1.  die  histopathologischen  Alterationen  entzündlicher  Natur  seien, 
oder  aber  ob  dieselben  selbständig  in  der  Zwischensubstanz  (resp.  in 
der  Neuroglia)  auftreten,  und  2.  ob  dieser  Process  primär  im  Nerven- 
gewebe oder  in  der  Zwischensubstanz  beginne.  — 

Manche  Autoren  (Charcot,  Erb,  Leyden,  Wernicke,  Lewes, 
Schuster-Bielschowsky  u.  A.)  glauben,  dass  die  Entzündung  den 
Kern  des  sklerotischen  Processes  bildet  Andere  dagegen  (Adam- 
kiewicz,  Redlich  u.  A.)  sind  der  Ansicht,  dass  die  Nervensubstanz 
primär  erkranke. 

Bei  näherer  Betrachtung  derjenigen  Alterationen,  welche  man  in 
den  geschilderten  Fällen  von  Sclerosis  multiplex  acuta  et  subacuta 
findet,  ergiebt  sich,  dass  die  histopatbologischen  Veränderungen 
bei  multipler  Sklerose  einen  gefässentzündlichen  Charakter 


1)  Schlagenhaufer,   Ein    Fall    von   subacuter    inselförmiger    Sklerose. 
Neurolog.  Centralblatt.  Nr.  19.  1901. 
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tragen.    In  aämmtlichen  diesbezüglichen  Fallen  war   die  Theilnahme 
der  Ge&sse  am  sklerotischen  Process  eine  ganz  evidente. 

Der  erste  Blick  auf  die  Herde  in  unserem  Fall  beweist  diese  That- 
sache  mit  absoluter  Sicherheit  Die  mikroskopischen  Bilder,  welche  in 
diesen  Fallen  zu  Stande  kommen,  zeigen,  dass  die  Gefassalterationen 
den  eigentlichen  Kern  des  ganzen  Processes  bilden.  Man  findet  in 
ihrer  Umgebung  eine  enorme  Anzahl  der  Fettkömchenzellen,  klein- 
zellige Infiltration,  Vermehrung  der  Neurogliakerne.  Man  sieht  ausser- 
dem zahlreiche  Fettkömchenzellen  und  Gliakeme  auch  zwischen  den 
Gefassen  (und  Septa)  liegen.  Was  die  Nervensnbstanz  selbst  betrifft, 
so  konnten  wir  in  unserem  Fall  Degeneration  und  Schwund  der 
Myelinsoheiden  nebst  erhaltenen  Nervenzellen  constatiren.  Die  Axen- 
cylinder  waren  (auf  den  van  Gieson'schen  und  Garminpräparaten) 
an  einigen  Orten  erhalten,  obgleich  verändert,  an  anderen  Stellen 
konnten  dagegen  dieselben  nicht  mehr  entdeckt  werden  (vielleicht 
trägt  hier  der  Umstand  Schuld,  dass  es  mitunter  schwer  fallt,  bei 
diesen  Tinctionsmethoden  den  nackten  Axencylinder  von  durch- 
schnittenen Gliafasem  und  Kernen  zu  unterscheiden).  Bei  Alledem 
fand  man  nirgends  auch  eine  Andeutung  von  secundären  Degene- 
rationen. Obgleich  die  unteren  Rückenmarkssegmente  (Conus  medullaris) 
eine  complete  Entartung  des  gesammten  Querschnittes  aufwiesen,  liessen 
sich  keinerlei  aufisteigende  Hinterstrangsdegenerationen,  weder  im  Dorsal- 
noch  im  Halsmark  nachweisen.  Diese  grosse  Resistenz  sowohl 
der  Nervenzellen,  wie  auch  augenscheinlich  der  Axen- 
cylinder bleibt  für  die  multiple  Sklerose  charakteristisch. 
Wir  glauben  deshalb,  dass  man  die  multiple  Sklerose  zu  den 
diffusen  gefäss-entzündlichen  Processen  des  Gentralnerven- 
systems  resp.  des  Rückenmarks  (Myelitis  disseminata) 
rechnen  soll,  wobei  aber  dieser  Krankheitsform  specielle 
Merkmale  eigen  bleiben. 

Wenn  man  auch  diese  Thatsache  annimmt,  so  bleibt  noch  die 
Frage  unentschieden,  wo  diese  histopathologischen  Veränderungen 
primär  auftreten?  Denn  man  merkt  eine  Meinungsdifferenz  sogar  bei 
den  Autoren,  welche  Gelegenheit  hatten,  frische  Fälle  von  multipler 
Sklerose  zu  untersuchen.  Einige  verlegen  den  Beginn  der  Erkrankung 
in  das  Nervengewebe,  andere  dagegen  in  die  Zwischensubstanz. 

Auf  Grund  von  genauer  Durchmusterung  der  Herde  in 
unserem  Fall  sind  wir  der  Ansicht,  dass  die  histopatho- 
logischen  Alterationen  bei  Sclerosis  multiplex  zunächst  im 
Nervengewebe  sichtbar  werden  (nämlich  in  den  Myelin- 
scheiden). 

Bei   der  Beschreibung   dieser  Veränderungen   haben   wir  bereits 
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betont,  dass  in  den  beginnenden,  ganz  frischen  Degenerations- 
herden weder  Vermehrung  der  Nearogliakeme,  noch  kleinzellige  In- 
filtration um  die  Gefasse  gefunden  werden  konnten,  wogegen  das  Nerven- 
gewebe bereits  deutliche  Störungen  zeigte  (Degeneration  der  Myelin- 
scheiden bei  ganz  intacten  Nervenzellen  und  Axencylindem).  Die  Oe- 
fasse  waren  in  diesen  ganz  frischen  Herden  nur  wenig  gestört  (mit 
Blut  überfftUt).  — 

Erst  in  den  weit  vorgeschrittenen  Herden,  welche  wir  zum  IL  Typus 
gerechnet  haben,  tritt  Vermehrung  der  Gliakeme  und  eine  gewisse 
Verdichtung  der  Neurogliabalken  auf,  wobei  gleichzeitig  deutliche 
Degenerationserscheinungen  im  Nervengewebe  zu  constatiren  sind. 

Da  aber  den  Veränderungen  in  den  frischesten  Herden  die  grösste 
Wichtigkeit  zukommt,  so  glauben  wir  mit  Goldscheider,  dass  das 
schädliche  Agens,  welches  im  Blut  circulirt,  sehr  rasch  die  Myelin- 
scheide vernichtet  Dieser  Process  wird  vom  Auftreten  zahlreicher 
Fettkömchenzellen  begleitet  Die  letzteren  entstehen  wahrscheinlich 
hauptsächlich  aus  den  Gefassendothelzellen.  Wir  konnten  wenigstens 
feststellen,  dass  bereits  im  Anfangsstadium  diese  Zellen  als  concen- 
trische  Ringe  oder  längliche,  mosaikartige  Züge  um  oder  längs  der 
Gefasse  auftreten.  [Ob  diese  Fettkömchenzellen  auch  anderen  Elementen 
—  Neurogliakemen  oder  Leukocyten  —  ihre  Entstehung  verdanken, 
blieb  für  uns  unentschieden.]  Das  zerfallende  Myelin  wird  nun  von 
den  Fettkömchenzellen  resorbirt,  so  dass  bereits  in  relativ  frühem 
Stadium  ein  Schwund  desselben  zu  constatiren  ist.  Die  mit  zerfallenem 
Myelin  gesättigten  Fettkömchenzellen  kehren  sich  wiederum  nach  den 
Gefassen  und  geben  wahrscheinlich  den  letzteren  ihren  Gehalt  ab,  Sie 
verlieren  dabei  ihre  (auf  den  Marchi'schen  und  Weigert'schen 
Präparaten)  dunkle  Farbe  und  ihre  Gonturen;  sie  werden  trübe,  immer 
mehr  grau  und  schwinden  allmählich  aus  dem  Gesichtsfeld.  Im 
weiteren  Verlauf  tritt  eine  immer  grössere  Wuchemng  der  Gliafasern 
auf,  welche  die  erhaltenen  Axencylinder  in  immer  kleinere  Gruppen 
zersplittem  und  mit  ihren  Zügen  umringen.  Es  entsteht  dann  der 
eigentliche  sklerotische  Herd. 

Man  muss  Bedlich  beistimmen,  dass  es  in  der  That  keine  für 
die  Sklerose  absolut  sicheren  und  charakteristischen  histologischen 
Merkmale  giebt  Nur  eine  gewisse  Combination  der  histopathologischen 
Verändemngen  nebst  ihrer  bestimmten  Gruppimng  bildet  die  Sklerose 
aus.  Dieses  Fehlen  der  specifischen  Merkmale  beweist  noch  mehr  den 
engen  Zusammenhang  zwischen  der  multiplen  Sklerose  und  der  Myelitis. 
Die  Thatsache  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  bei  der  Myelitis 
auftretende  Erweichung  bei  der  Sklerose  nicht  vorzukommen  pflegt 
Wir  nehmen  aber  an,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen  bei  Scle- 
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roais  multiplex  nicht  do  tief  greifen  wie  bei  Myelitis  und  dass  des- 
halb bei  der  ersteren  keine  so  intensiven  G-efössveranderungeu  auftreten, 
welche  zum  völligen  ZerfSäll  des  Nervengewebes  f&hren,  wie  es  bei 
Myelitis  der  Fall  ist  Goldscheider  betont  eben,  dass  die  bei  Sde- 
rosis  multiplex  stattfindenden  Alterationen  sich  von  denjenigen  bei 
Myelitis  durch  einen  geringeren  Entwicklungsgrad  unterscheiden. 

Die  in  der  letzten  Zeit  veröfiPenÜichten  Arbeiten  über  die  Aetiologie 
der  multiplen  Sklerose  haben  auf  die  grosse  Rolle  der  Infection  und 
Intoxication  hingewiesen  (Marie,  Oppenheim).  Diese  Beobachtungen 
schliessen  sich  eng  an  die  oben  gegebene  Schilderung  der  mikro- 
skopischen Verhältnisse  an.'^) 


*)  Anmerkung  der  Bedaction.  Im  Einblick  auf  die  wichtige  Frage 
nach  der  Aetiologie  der  multiplen  Sklerose  erlaubt  sich  der  Unterzeichnete  die 
Bemerkung  hinzuzufügen,  dass  er  die  obige  interessante  Beobachtung  der 
Herren  F.  und  E.  nicht  als  ,,multiple  Sklerose",  sondern  als  „acute  disse- 
minirte  Myelitis"  auffassen  würide.  Die  grundsätzliche  Trennung  dieser 
beiden  Krankheiten  dürfte  zur  Klärung  der  einschlägigen  Fragen  wesentlich 
beitragen. 

Strümpell. 
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(Aus  der  med,  E^linik  zn  Greifswald.) . 

Die  acute  cerebrale  und  cerebro-spinale  Ataxie. 

Von 

Dr.  Hago  Lflthje, 

Privatdocent  u.  früherem  Oberarzt  der  Klinik,  geg.  I.  AsslBtent  der  med.  Klinik  zn  Tübingen. 

Die  im  Gefolge  und  im  Zusammenhange  mit  acuten  Infections- 
krankheiten  auftretenden  Affectionen  des  Centralnervensystems  sind 
mannigfachster  Art.  Zum  Theil  in  ihrem  Wesen  einigermassen  auf- 
geklärt, sind  andere  weder  in  ihrer  Genese  (specifische  Infection? 
Mischinfection  ?  Intoxication?)  noch  in  ihrer  pathologisch-anatomischen 
Grundlage  irgendwie  genauer  erforscht. 

Zu  den  letzteren  gehören  spciell  jene  eigenartigen,  sich  gelegent- 
lich an  acute  Infectionskrankheiten  anschliessenden  Ejrankheitsfalle,  in 
denen  im  Vordergründe  des  Erankheitsbildes  hochgradige  atactische 
Störungen  in  dem  grössten  Theil  der  physiologisch  zusammengehörigen 
Muskelgruppen  stehen. 

Diese  bisher  in  sehr  spärlicher  Anzahl  mitgetheilten  Falle  sind 
fast  durchweg  beschrieben  unter  dem  Namen  der  „acuten  Ataxie*'. 
Man  hat  sie  an  den  verschiedensten  Stellen  der  nosologischen  Syste- 
matik einzureihen  versucht:  bald  werden  sie  als  „Encephalitiden'',  bald 
als  ,,Encephalomyelitiden",  bald  als  Myelitiden  und  speciell  als  acut 
einsetzende  Form  der  multiplen  Sklerose  aufgefassi 

Die  Schwierigkeit  der  Systematisirung  scheint  zunächst  vor  Allem 
in  dem  Mangel  autoptischer  Befunde  zu  liegen.  Von  den  bisher  ver- 
öffentlichten Fällen  ist  nur  einer  zur  Autopsie  gekommen.  Es  wird 
davon  später  noch  die  Rede  sein. 

Gerade  unter  den  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  hat  das 
klinische,  rein  symptomatologische  Eintheilungsprincip  aber  noch  seine 
grösste  Berechtigung,  und  es  wird  ja  auch  thatsächlich  in  ausgedehntem 
Maasse  nach  ihm  verfahren;  es  sei  nur  an  die  Gruppirung  der  ein- 
zelnen Formen  der  Muskelatrophie  erinnert.  W^ahrscheinlich  wird  es 
auch  immer  so  bleiben,  selbst  wenn  wir  die  feinsten  pathologisch- 
histologischen  Details  all'  dessen,  was  z.B.  unter  dem  Sammelnamen 
der  Myelitis  und  Encephalitis  zusammengebracht  ist,   kennen   gelernt 


Die  acate  cerebrale  und  cerebro-spinale  Ataxie.  281 

naben  werden;  es  kommt  hier  eben  fftr  den  klinisch-praktischen  Stand- 
punkt nicht  nur  auf  die  Natar,  sondern  auch  auf  den  Sitz  und  die 
Ausdehnung  des  krankhaften  Processes  an;  letztere  bestimmen  in  erster 
Linie  die  Ausfalls-  und  Reizerscheinungen.  Diese  Erwägungen  sowie 
die  eigene  Beobachtung  von  drei  hierhergehorigen  weiteren  Krankheits- 
^en,  die  sich  unter  einander  Yollständig  gleichen,  bilden  den  Grund 
des  nachfolgenden  Versuches,  rein  sjmptomatologisch  und,  soweit  es 
auf  Grund  unserer  bisherigen  Kenntnisse  von  den  Functionen  der  ner- 
vösen Centralorgane  angeht,  auch  localisatorisch  das  in  Frage  stehende 
Erankheitsbild  etwas  schärfer  aus  der  grossen  Reihe  der  Erkrankungen 
des  Centrahiervensystems  herauszuheben. 

Die  Berechtigung  dazu  wird  sich  aus  den  nachfolgend  mitgetheilten 
Krankengeschichten  ergeben.  Ich  theile  zunächst  meine  eigenen  Be- 
obachtungen mit;  die  „acute  Ataxie*'  trat  in  allen  drei  Fallen  auf  im 
Anschluss  an  Typhus  abdominalis.  Die  drei  Kranken  entstammen 
einer  Familie,  in  der  gleichzeitig  noch  die  Mutter,  die  Grossmutter 
und  das  Dienstmädchen  am  Typhus  erkrankten;  alle  Erkrankungen 
waren  ausserordentlich  schwer:  die  Grossmutter  und  das  Dienstmädchen 
starben.  Ausf&hrlich  sei  nur  die  Krankengeschichte  desjenigen  Pa- 
tienten mitgetheilt,  bei  dem  die  acute  Ataxie  am  schwersten  und  aus- 
gesprochensten in  die  Erscheinung  trat. 

Fall  I.  £.  W.,  10  Jahre  alter  Knabe,  aufgenommen  19.  Aug.  1901. 
Als  kleines  Kind  einmal  an  Masern  erkrankt,  sonst  keine  acuten  fieber- 
haften Erkrankungen.  3  Tage  vor  der  Anfhahme  ist  er  ziemlich  plötzlich 
erkrankt  an  Kopfschmerzen,  Mattigkeit;  zu  gleicher  Zeit  Erbrechen.  Stahl 
angehalten.  Bei  der  Aufnahme  in  den  Hauptzügen  folgender  Status: 
Kräftig  gebauter  Junge  von  mittlerem  Eanährungszustand.  Sensorium  frei. 
Temp.  38,8*  Keine  Roseolen,  üeher  den  Lungen  yereinzelte  grobe,  nicht 
klingende  Rasselgeräusche,  nirgends  Dämpfung,  am  Herzen  nichts  Besonderes. 
Herzaction  kräftig,  regelmassig.  Puls  weich,  110.  Abdomen  meteoristisch 
aufgetrieben,  nirgends  druckempfindlich.  Milz  deutlich  palpabel,  von  weicher 
Consistenz.  Zunge  trocken,  etwas  belegt.  Im  Urin  kein  Eiweiss  und 
Zucker,  dagegen  stark  positive  Dlazoreaction.  Ein  auf  Calomeldarrelchung 
erfolgter  Stuhl  ohne  charakteristische  Beschaffenheit. 

2  Tage  nach  der  Aufnahme  heftige  Delirien  und  vollkommene  Bewusst- 
losigkeit.  Die  bronchitischen  Erscheinungen  über  den  Lungen  ausgedehnter. 
Auftreten  einzelner  Roseolen. 

Bis  zum  17.  IX.  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  zu  40,  dahei 
ziemlich  erhebliche  Morgenremissionen.  Vom  18.  ah  allmählicher  Abfall 
der  Temperatur,  die  vom  22.  IX.  ab  normal  wird. 

30.  Vin.  Hinten  links  unten  ein  kleiner  gedämpfter  Bezirk  mit 
Bronchlalathmen.    Andauernde  völlige  Bewusstloslgkeit. 

5.  IX.  Fat.  liegt  andauernd  bewusstlos  mit  hinten  übergeneigtem 
Kopf;  zeitweise  seitliche  Bewegungen  des  Kopfes.  Passive  Bewegungen 
der  Halswirbelsäule  scheinen  nicht  schmerzhaft  zu  sein. 
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7.  IX.  Stets  unklar.  Keine  Nackensteifig^keit,  keine  erkennbare  Hyper- 
ästhesie der  Muskeln.  Patellar-  und  Pnpülarreflexe  erhalten.  Zeitweise 
Zackungen  in  der  Oesichtsmusculatur.    Fat.  lässt  alles  unter  sich. 

In  diesem  Zustande  verblieb  Fat.  während  der  folgenden  vier  Wochen 
er  war  völlig  unklar,  muss  gefüttert  werden.  Die  eigenartigen  Zuckungen 
des  Gesichtes  dauern  fort,  besonders  ausgesprochen  in  der  Lippenmuscnlatur. 
Zeitweilig  werden  die  Augen  übermässig  weit  geöffnet  und  Fat  stöhnt  laut 
Die  schon  oben  erwähnten  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  nehmen  einen 
gewissen  Rhythmus  an  und  kehren  alle  2,  3  Minuten  wieder.  Schwellung 
mit  Vereiterung  der  linksseitigen  Gervicaldrüsen. 

28.  IX.  Vidal'sche  Reacdon  positiv  in  Verdünnung  110.  Milz  nicht 
mehr  palpabel.  Keine  Roseolen  mehr.  Im  Urin  Eiweiss-,  Zucker^  und 
Diazoreaction  negativ. 

4.  X.  Fat  noch  immer  vollständig  theilnahmlos.  Keine  Schluck- 
örung. 

6.  X.  Fat  wird  auf  seine  Umgebung  aufmerksam;  stösst  jedesmal 
wenn  er  die  Wärterin  mit  den  Essschüsseln  kommen  hört,  einen  tiefen 
unarticulirten  Laut  aus  und  dreht  den  Kopf  nach  der  betreffenden  Richtung. 

In  den  folgenden  beiden  Wochen  wiiä  der  Fat  ganz  allmählich  klarer 
Stuhl-  und  ürindrang  wird  durch  ein  lautes  unarticulirtes  Rufen  ange- 
kündigt, so  dass  es  stets  gelingt,  ihn  rechtzeitig  auf  die  Bettschüssel  zu 
setzen. 

20  X.  Fat  ruft  heute  zum  ersten  Mal  in  allerdings  sehr  undeutlicher 
Weise  den  Namen  der  Wärterin.  Im  üebrigen  nach  wie  vor  voUstftndige 
Aphasie.  Das  Gesicht  zeigt  einen  eigenartig  blöden  Ausdruck.  Die 
Zuckungen  der  Gesichtsmusculatur  haben  aufgehört,  die  rhythmischen 
seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  dauern  jedoch  fort  Auffallende  Erreg- 
barkeit der  Vasomotoren.  Bei  geringster  Reizung  der  Haut,  oft  schon  beim 
blossen  Herantreten  ans  Bett  fleckiges  Erythem,  das  nach  kurzer  Zeit 
wieder  verschwindet 

In  den  folgenden  drei  Wochen  gewinnt  der  Fat  seine  Orientirungs- 
fähigkeit  völlig  wieder;  sein  Wortschatz  wird  reicher.  Die  Sprache  zeigt 
aber  die  eigenthümliche  unten  näher  beschriebene  Störung.  Die  Extremi- 
täten und  der  Rumpf  und  Kopf,  die  bisher  nur  auf  der  Unterlage  ver- 
schoben wurden,  werden  allmählich  von  der  Unterlage  abgehoben;  es  treten 
dabei  aber  hochgradige  atactische  Bewegungsstörungen  in  die  Eracheinung. 

11.  XI.  Der  Intelligenz-  und  Kräftezustand  des  Fat.  ist  heute  so, 
dass  eine  geordnete  Untersuchung  stattfinden  kann. 

Der  Fat  bietet,  abgesehen  von  einem  auffallenden  Wechsel  der  Stim- 
mung, keine  abnormen  psychischen  Verhältnisse  dar.  Kleinere  Rerhen- 
ezempel  werden  richtig  gelöst,  des  Kaisers  Geburtstag  richtig  angegeben. 
Im  Gebiet  des  Facialis,  Oculomotorins,  motor.  Trigeminus,  Hypoglossus 
keine  Ausfalls-  oder  Reizerscheinungen.  Fupillen  gleich  weit,  reagiren 
beiderseits  auf  Lichteinfall  und  Accommodation.  Keine  Schluckstörung. 
Das  Gaumensegel  hängt  gerade  herunter,  hebt  sich  beim  Intoniren  gut 
Zunge  wird  frei  und  ohne  Zittern  hervorgebracht,  ist  nach  allen  Seiten  hin 
frei  beweglich.  Gehör  nicht  gestört,  ebenso  wenig  Geschmack  und  Geruch. 
Keine  Sensibilitätsstörungen  im  Bereiche  des  Kopfes.  Augenhintergrund 
normal.    Keine  subjectiven  Sehbeschwerden. 

Die  Sprache  ist  eigenartig  tief,  durchaus  monoton,  mit  etwas  näselndem 
Beiklang.     Zwischen   den  einzelnen  Silben,    manchmal   auch   innerhalb   der 


Die  acute  cerebrale  und  cerebro-spinale  Ataxie.  283 

Silben  werden  längere  Pausen  gemacht  Die  Silben  selbst  kommen  explo- 
sionsartig und  stossweise  heraus.  Die  einzelnen  Vocale  und  Silben  werden 
mit  wenigen  Ausnahmen  sicher  und  klar  ausgesprochen  (nur  das  z  und  y 
machen  einige  Schwierigkeiten). 

Die  grobe  motor.  Kraft  der  Arme  entspricht  durchaus  dem  Alter  und 
dem  Kräftezustand  des  Fat.,  irgend  welche  ümfangsunterschiede  bestehen 
nicht.  Bas  Aufrichten  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung  geschieht 
ruckweise,  unter  starkem  Schwanken  des  Oberkörpers. 

Hebt  Fat  nach  Aufforderung  die  Arme  frei  in  die  Luft,  so  tritt  sofort 
grobes  Schwanken  der  Arme  auf  und  einzelne  nicht  gewollte  Bewegungen 
in  den  Fingern.  Beim  Ergreifen  vorgehaltener  Gegenstände  ausgesprochenste 
Coordinationsstörung.  Bei  complicirteren  motorischen  Verrichtungen  tritt 
die  Ataxie  noch  deutlicher  in  die  Erscheinung.  Die  Schrift  ist  unsicher, 
zittrig.  Während  des  Schreibversuches  treten  Mitbewegungen  im 
linken  Arm  auf.  Auch  in  den  Beinen  und  in  der  Bumpfinusculatur 
keine  Störungen  der  groben  motorischen  Kraft  Die  atactischen  Stö- 
rungen in  den  Beinen  noch  hochgradiger  als  in  den  Armen*);  die  Ataxie 
zeigt  alle  für  diese  Bewegungsstörung  charakteristischen  Merkmale  (Dis- 
proportion in  der  Innervationsstärke  der  einzelnen  in  Betracht  kommenden 
Muskeln,  saccadenförmige  Bewegung  u.  s.  w.).  Die  Ataxie  nimmt  bei  ge- 
schlossenen Augen  nicht  zu.  Auch  an  den  Beinen  keine  Atrophien  nach- 
weisbar. Fat  ist  nicht  im  Stande  allein  zu  gehen  oder  zu  stehen. 
Beim  Versuch  mit  Unterstützung  zu  gehen,  schleudert  er  die  Beine  über- 
.mässig*  vor,  bringt  sie  aus  der  Oangrichtung  heraus  und  sinkt  dabei  mit 
dem  Körper  von  einer  Seite  auf  die  andere. 

Die  Sensibilität  erscheint  an  Rumpf  und  Gliedmassen  in  allen  Quali- 
täten ungestört.  Sphincteren  füngiren  normal.  Die  Fatellarreflexe  sehr 
lebhaft,  Andeutung  von  Fatellarelonus,  kein  Fussclonus.  Achillessehnen- 
und  Fusssohlenreflex  ebenfalls  sehr  lebhaft.  Bei  Beizung  der  Fusssohle 
werden  die  Zehen  plantarwärts  flectirt.  Der  Gromasterreflex  ist  ausser- 
ordentlich lebhaft;  schon  ganz  feines  Berühren  der  Innenfläche  des  Ober- 
schenkels bewirkt  ein  äusserst  deutliches  Hochsteigen  der  Testikel.  Der- 
selbe Reflex  lässt  sich  schon  durch  leichtes  Auflegen  der  Hand  auf  das 
Knie,  Beizen  der  Fusssohle,  leichten  Druck  der  Musculatur  des  Ober-  und 
Unterschenkels  ganz  gut  auslösen.  Die  Hoden  treten  bis  in  den  Leisten- 
kanal zuriick.  Auch  der  Banchdeckenreflex  ist  ausserordentlich  lebhaft 
Die  Knochen-  und  Sehnenreflexe  im  Bereiche  der  Arme  von  normaler  Leb- 
haftigkeit Beflectorische  Zuckungen  im  Facialisgebiet  sind  nicht  zu  er- 
halten.    Strümpeirsches  Tibialisphänomen  fehlt 

14.  XL  Gehen  ohne  Unterstützung  noch  immer  vollständig  unmöglich; 
in  der  Schwere  der  Coordinationsstörungen  ist  kaum  eine  Aenderung  ein- 
getreten. 

17.  XI.  Die  Sprache  wird  etwas  gewandter  und  schneller,  hat  aber 
noch  immer  genau  den  oben  geschilderten  Charakter.  Die  Bewegungsataxie 
der  Glieder  scheint  etwas  geringer  zu  werden,  die  statische  Ataxie  unver- 
ändert schwer.  Bekannte  Melodien  sucht  Fat  richtig  zu  singen,  kommt 
aber  aus  einer  bestimmten  Tonhöhe  nicht  heraus.    Es  treten  in  der  Gesichts- 


*)  Ich  sehe  davon  ab,  hier  alle  einzelnen   Versuche  zur   Prüfung  der  Be- 
wegungsstörung wiederzugeben. 
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mnscnlatar  and  auch  in  den  Armen  vereinzelte  nicht  gewollte  choreiforme 
Zacknngen  anf.  Bei  den  Bewegungen  der  Bnlbi  treten  deutliche  Coordina- 
tionsstörongen  anf  (s.  n.).  Die  Befleze,  speciell  die  Cremasterrefleze  haben 
sich  in  ihrer  Lebhaftigkeit  gegen  früher  kaum  verilndert. 

25.  XL  Die  Sprache  läset  noch  immer  dentlich  den  explosiven, 
syllabirenden  nnd  monotonen  Charakter  erkennen;  dabei  ist  auffallend,  wie 
die  schon  oft  gesprochenen  kleinen  Sätze,  wie  z.  B.  guten  Morgen,  Herr 
Doctor,  sehr  viel  besser  gesprochen  werden  als  neue  Satzwendungen. 

29.  XL  Die  schon  früher  beobachteten  choreiformen  Zuckungen  sind 
etwas  reichlicher  geworden.  —  Der  Pat.  sitzt  unbeobachtet  noch  immer  in 
sich  hineingekauert,  vermag  aber  nach  Aufforderung  sich  wenigstens  für 
einige  Augenblicke  stramm  mit  aufrecht  gehaltenem  Kopfe  aufzurichten. 
Auch  diese  Aufrichtungsbewegungen  finden  mit  übermässiger  Contractions- 
grösse  und  saccadenförmig  statt;  zu  gleicher  Zeit  zeigen  sich  Mitbewegongen 
in  den  Bein-  und  Gesichtsmuskeln.  Sitzt  Pat.,  ohne  sich  mit  den  Armen 
aufzustützen,  so  erhebliches  Schwanken  des  ganzen  Oberkörpers.  Die  Zunge 
wird  frei  nach  allen  Seiten  hin  bewegt.  Pat.  fängt  heute  beim  Versuche 
zu  singen  deutlich  an  zu  moduliren,  so  dass  man  die  Melodie  herauskönnt 
Das  Pfeifen,  das  Pat.  früher  sehr  gut  verstand,  gelingt  noch  immer  nicht 
In  den  Armen  sind  die  atactischen  Störungen  zwar  geringer  geworden,  aber 
noch  immer  deutlich  vorhanden.  Pat  braucht  nicht  mehr  gefüttert  zu 
werden.  Auch  das  Gehen  gelingt  viel  besser  als  früher.  Pat  vermag  bei 
offenen  Augen  einen  Augenblick  mit  gespreizten  Beinen  zu  stehen;  sobald 
die  Beine  geschlossen  werden,  fällt  er  hin. 

12.  XII.  Pat  zeigt  noch  immer  eine  Reihe  von  ungewollten  ruck- 
artigen Bewegungen  bald  des  Kopfes,  bald  des  Rumpfes  oder  der  £ztremi- 
täten.  Auffallend  ist  die  noch  immer  leichte  Erregbarkeit  der  Vasomotoren. 
Schon  bei  kleinen  psychischen  Erregungen  treten  zahlreiche  hyperämische 
Stellen  an  der  Körperhant  auf,  z.  Th.  scharf  umschrieben,  z.  Th.  mit  ein- 
ander confluirend. 

Kann  seit  einigen  Tagen  wieder  pfeifen.  —  Bei  schnellen  Aenderungen 
der  Blickrichtung  zeigen  die  Bulbi  deutlich  atactische  Störungen.  Pat 
folgt  den  za  fizirenden  Gegenständen  sehr  schnell,  aber  deutlich  in  einzelnen 
Absätzen,  und  am  Ende  der  Bewegung  schiesst  er  über  das  Ziel  hinaus 
und  muss  das  Object  erst  mühsam  heraussuchen.  —  Von  Seiten  der  Cerebral- 
nerven sonst  gar  keine  Störungen.  Die  Sprache  ist  etwas  gewandter  ge- 
worden, aber  die  einzelnen  Silben  werden  noch  immer  stossweise  und  durch 
Pausen  getrennt  hervorgebracht.  Auch  die  Monotonie  besteht  unverändert 
fort.  —  Es  fällt  auf,  dass  der  Erinnerungsschatz  des  Pat  von  Tag  zu  Tag 
grösser  wird;  so  fallen  ihm  jetzt  Gedichte  ein,  die  er,  wie  er  selbst  sagt, 
gänzlich  vergessen  hatte. 

Pat.  richtet  sich  schnell  und  mühelos  auf,  kann  jetzt  ohne  Unter- 
stützung längere  Zeit  gerade  und  stramm  sitzen;  ab  und  zu  treten  dabei 
allerdings  immer  noch  seitliche  Schwankungen  ein.  Die  grobe  motorische 
Kraft  der  Arme  und  Beine  ist  in  allen  Muskelgruppen  ganz  ausgezeichnet 
Die  Atazie  des  rechten  Armes  ist  bis  auf  Spuren  geschwunden;  nur  bei 
etwas  complicirteren  Verrichtungen  mit  der  rechten  Hand  tritt  sie  noch 
in  die  Erscheinung.  Die  atactischen  Störungen  des  linken  Armes  sind  da- 
gegen noch  immer  sehr  erheblich;  sie  nehmen  bei  Ausschluss  der  Gesichts- 
controlle  nicht  an  Intensität  zu. 
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In  beiden  Beinen  ist  selbst  bei  relativ  einfachen  Bewegrangen  die 
Ataxie  noch  immer  sehr  hochgradig.  Die  Ataxie  zeigt  auch  hier  noch  alle 
ihr  zukommenden  Eigentbümlichkeiten.  Beim  Gebrauch  bestimmter  Muskel- 
groppen  treten  Mitcontractionen  benachbarter  Muskelgruppen  ein;  auch  die 
entsprechenden  Muskelgmppen  des  anderen  Beines  werden  mitcontrahirt 
Alle  Sehnen-  und  Knochenreflexe,  speciell  auch  der  Cremasterreflex  zeigen 
dieselbe  ausserordentliche  Lebhaftigkeit  wie  früher. 

Bei  mit  aller  Vorsicht  ausgefOhrten  geringen  Bewegungen  im  linken 
Metatarso-phalangealgelenk  I  (möglichster  Ausschluss  des  Temperatur-  und 
Drucksinns)  hat  man  yielleicht  den  Eindruck  eines  etwas  gestörten  Be- 
wegungsgefühls.  Sicher  ist,  dass  Fat.  die  einzelnen  Excursionen  nicht  so 
scharf  empfindet  wie  im  entsprechenden  Metatarsophalangealgelenk  rechts. 
Legt  man  den  Fat  auf  den  Bauch  und  prüft  die  Empfindlichkeit  für  die 
minimalsten  Excursionen  im  Kniegelenk  bei  fest  fixirtem  Oberschenkel,  so 
überzeugt  man  sich,  dass  hier  keine  Störungen  vorliegen. 

Druck-,  Temperatur-  und  Ortssinn  sowie  Empfindungen  für  feine  Be- 
rührungen sind  nirgends  gestört.  Auch  die  Untersuchung  der  Reizschwellen 
für  die  einzelnen  Druckpunkte  nach  von  Frey 's  Methode  ergab  völlig 
normale  Verh&ltnissa  Dagegen  zeigte  der  stereognostische  Sinn 
zweifellose  Störungen.  Fat.  erkennt  in  die  Band  genommene  Oegen- 
Btände  nicht  annähernd  so  gut  wie  ein  gleichaltriger  normaler  Junge. 

Elektrisches  Verhalten  der  Muskeln  durchaus  normal  Kehlkopfbild 
beim  ruhigen  Athmen  wie  beim  Intoniren  ganz  normal. 

In  Bückenlage  können  beide  Beine  (abwechselnd)  bei  völlig  gestreckten 
Knieen  bis  zu  einem  Winkel  von  70^  von  der  Unterlage  activ  und 
fast  90^  passiv  bewegt  werden,  ohne  dass  eine  Beugung  im  Knie- 
gelenk auftritt;  es  gelingt  ohne  Weiteres  sowohl  activ  wie  passiv  die  Hacken 
an  das  Tuber  ischii  derselben  Seite  heranzubringen.  Auch  in  anderen 
Muskelgruppen  lässt  sich  irgend  welche  Hypotonie  nicht  mit  Sicherheit 
nachweisen*). 

Am  21.  XII.  wurde  der  Fat.  entlassen.  Von  Tag  zu  Tag  war  eine 
geringe  Besserung  zu  constatiren.  Jedoch  konnte  er  bei  der  Entlassung 
noch  nicht  ohne  Unterstützung  gehen,  die  Sprachstörung  bestand  nach 
wie  vor.  — 

Die  beiden  nächsten  Fälle  meiner  Beobachtung  bieten  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  ein  absolut  getreues  Nachbild  des  vorigen  Falles;  nur  war 
die  Schwere  der  Störungen  eine  geringere.  Ich  verzichte  dabei  auf  eine 
ausführliche  Wiedergabe  der  Aufzeichnungen  und  gebe  nur  ein  Besum^. 

Fall  IL     E.  W.,  9  Jahre  alte  Schwester  des  Vorigen. 

Mit  7  Jahren  Scharlach  überstanden,  ohne  Complicationen;  erkrankte 
jetzt  Mitte  August  und  wurde  von  dem  Arzt  als  typhuskrank  in  die 
Klinik  geschickt.  Das  Kind  macht  hier  einen  sehr  schweren  Typhus  durch 
(Milztumor,  Boseolen,  Diazo  und  Vidal  positiv  etc.).  Complicationen:  typhöse 
Abscesse,  Ohreiterung,  bronchopneumonische  Herde. 

Wochenlange  Bewusstlosigkeit^  muss  zeitweilig  mit  der  Sonde  ernährt 
werden.  Etwa  fünf  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  treten  motorische 
Beizerscheinungen  in  der  Gesichtsmusculatur  auf  (Zähneknirschen,  Zuckungen 


*)  Siehe  unten . 
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im  Facialisgebiet;  auch  stellen  sich  die  rhythmischen  seitlichen  Bewegungen 
des  Kopfes  ein. 

Allmähliches  Erwachen  ans  der  Bewnsstlosigkeit;  Fat.  wird  lebhafter, 
lässt  Stuhl  und  Urin  nicht  mehr  unter  sich.  Gleich  bei  den  ersten  inten- 
dirten  Bewegungen  fällt  das  Schlendernde  und  Hin-  und  Herfahren  der 
Bewegungen  auf. 

Am  11.  November  fand  sich  folgender  Status:  Keine  psychischen 
Störungen  bemerkbar.  Von  Seiten  der  Cerebralnerven  keine  Störungen. 
Pupillen  sind  gleich  weit,  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall  und  Accommo- 
dation.  Kein  Nystagums,  jedoch  macht  auch  hier  die  prompte  Fixirung 
vorgehaltener  Gegenstände  bei  veränderter  Blickrichtung  Schwierigkeiten. 
Die  Sprache  ist  vollständig  tonlos,  dabei  werden  die  Silben  langsam  und 
einzeln  hervorgestossen.  Die  einzelnen  Consonanten  und  Vocale  werden 
ziemlich  richtig  ausgesprochen.  Zunge  wird  ftei  nach  allen  Bichtungen 
hin  ausgestreckt.  Die  grobe  motorische  Kraft  der  Muskeln  nirgends  ge- 
stört. Bei  Ausführung  von  Bewegungen  sehr  starke  atacüsche  Störungen 
in  Armen  und  Beinen,  in  letzteren  am  stärksten.  Patellarreflexe  sehr  leb- 
haft; deutlicher  Fuss-  und  Patellarclonus.  Auch  die  übrigen  Sehnen-  und 
Knochenreflexe  sehr  lebhaft.  Beim  Versuch  zu  stehen  starke  Schwankungen, 
die  Schwankungen  nehmen  bei  geschlossenen  Augen  nicht  wesentlich  zu. 
Gang  sehr  unsicher,  schwankend  und  schleudernd.  Die  Sensibilität  erscheint 
in  keiner  Qualität  gestört. 

Die  völlige  Aphonie  dauerte  bis  zum  18.  XI.  An  diesem  Tage  wurde 
die  Pat.  in  der  Klinik  vorgestellt;  sie  gerieth  darüber  in  heftige  Erregung 
und  konnte  plötzlich  wieder  laut  sprechen.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass 
auch  jetzt  die  Fähigkeit  zu  moduliren  vollständig  fehlte. 

Schnelle  Besserung  aller  Erscheinungen,  so  dass  die  Pat.  am  27.  No- 
vember, also  etwa  3  Monate  nach  der  Aufnahme  entlassen  werden  konnte. 
Der  Gang  ist  noch  immer  etwas  taumelnd  und  unsicher.  Auffiillend  ist, 
dass  sie  stets  ganz  kleine  kurze  Schritte  nimmt:  sie  „trippelt**.  Die  Sprache 
monoton  und  noch  immer  deutlich  syllabirend.  In  den  oberen  Extremitäten 
sind  atactische  Störungen  nicht  mehr  erkennbar. 

Fall  m.    W.  W.,  6  Jahre  alter  Bruder  der  Vorigen. 

Mit  vier  Jahren  Scharlach  und  Nierenentzündung;  in  der  Folgezeit 
wieder  ganz  gesund.  Am  3.  Vm.  Ol  mit  KopfiBchmerzen  und  Mattigkeit 
erkrankt;  bald  darauf  Durchfälle  und  nächtliche  Phantasien.  Aufgenommen 
am  12.  Vin.  Status:  Mittelmässig  kräftig  gebauter  Junge.  Keine  Roseolen. 
Sensorium  benommen,  Pat.  reagirt  aber  auf  Anrufen.  Patellarreflexe  sehr 
lebhaft.  Pupillen  gleichweit,  reagiren  gut.  Zunge  fuliginös  belegt,  üeber 
den  Lungen  vereinzelte  bronchitische  Geräusche.  Am  Herzen  nichts  Be- 
sonderes. Abdomen  stark  aufgetrieben,  Milz  nicht  palpabel.  Stuhl  typhös. 
Es  entwickelte  sich  weiter  das  Bild  eines  ziemlich  schweren  Typhus.  Die 
Diazoreaction  sowie  die  Agglutination  (1 :  100)  positiv. 

Am  17.  vm.  Ol  trat  eine  auffallende  rechtsseitige  Erweiterung  der 
Pupille  ein,  die  noch  im  Beginn  des  nächsten  Monats  erhalten  ist.  Später 
finden  sich  leider  keine  Notizen  mehr  darüber.  Vom  29.  VIII.  ab  fieber- 
frei, die  vollständige  Unklarheit  dauert  aber  bis  zum  16.  IX.,  Bewusstseins^ 
trübungcD  bis  zum  28.  IX.,  wo  Pat.  den  ersten  Versuch  zu  sprechen 
macht.  Die  eigenartig  gestörten  und  ausfahrenden  Bewegungen  des  Pat 
waren   schon   früher   aufgefallen,   wenn  Pat.   in   halber  Benommenheit  Ab- 
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wehrbewegnngen  machte.  Desgleichen  traten  in  der  zweiten  H&lfte  des 
September  die  gleichen  rhythmischen  Seitwärtsbewegnngen  des  Kopfes,  wie 
sie  in  den  beiden  vorigen  Krankheitsgeschichten  erwähnt  sind,  auf.  Schon 
bei  geringer  psychischer  Emotion  tritt  ein  ausgebreitetes  fleckweises 
Erythem,  namentlich  an  Hals  und  Gesicht  auf.  Die  erste  geordnete  Unter- 
suchung des  Gentralnervensystems  ergab  exquisite  Ataxie  der  Arme,  Beine 
nnd  Rumpfmuscnlatur.  Nirgends  Lähmungen,  keine  Sphincterenstörungen, 
keine  Sensibilitätsstömngen  (stereognostischer  Sinn  nicht  geprüft!).  Die 
Sprache  ist  langsam,  syllabirend  und  absolut  monoton.  Die  Sehnen-  und 
Hantreflexe  sehr  lebhaft. 

Schnelle  Besserung  aller  Störungen,  so  dass  Fat.  am  5.  X.  Ol  ent- 
lassen werden  konnte.  Bei  der  Entlassung  nur  noch  eine  geringe  Sprach- 
störung und  geringe  Unsicherheit  des  Oanges  nachweisbar. 

Der  Vergleich  der  drei  soeben  mitgetheilten  Krankheitsfalle  zeigte 
eine  in  allen  Hauptzügen  getreue  üebereinstinimung.  Es  mögen  der 
Verlauf  und  die  Symptome  noch  einmal  kurz  zusammengefasst  werden: 
Schwere  acnte  Infectionskrankheit  (Typhus  abdominalis),  wochen- 
lange Bewnsstlosigkeit  mit  anfanglichen  Delirien.  Allmähliches  Klar- 
werden, Auftreten  einzelner  motorischer  Reizerscheinungen.  Schwerste 
Ataxie  in  allen  Muskelgruppen,  ohne  Lähmungserscheinungen.  Keine 
Sensibilitatsstorungen,  nur  in  Fall  I  der  stereognostische  Sinn  deutlich 
gestört  (bei  den  beiden  anderen  Fällen  nicht  geprüft).  Leichte 
Intelligenzstörungen  (vor  Allem  Gedächtnissschwäche);  auffallende 
Erregbarkeit  des  Vasomotorensystems,  monotone  syllabirende  Sprache. 
Stark  gesteigerte  Haut-  und  Sehnenreflexe. 

Es  wurde  schon  in  der  Einleitung  erwähnt,  dass  ähnliche  Er- 
krankungen von  „acuter  Ataxie''  wiederholt  in  der  Literatur  mitgetheilt 
sind.  Ihre  Rubrificirung  war  eine  yerschiedene:  am  häufigsten  wurden 
sie  unter  den  Begriff  der  acuten  disseminirten  Myelitis  gebracht  An- 
dere Autoren  sind  geneigt,  sie  als  acut  einsetzende  multiple  Sklerose 
anzusehen;  noch  andere  sprechen  von  einer  Encephalomyelitis  und  — 
soriel  ich  sehe  —  hat  nurDinkler^)  bisher  auf  den  rein  cerebralen 
Charakter  der  Erscheinungen  in  gewissen  KrankheitsMlen  hingewiesen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Anschauungen  liegt  wohl  zweifelsohne 
darin,  dass  man  alle  Fälle  von  „acuter  Ataxie'^  in  eine  gemeinsame 
Klasse  zu  bringen  suchte.  So  rechnen  beispielsweise  Kahler  und 
Pick 2)  die  acut  einsetzenden  Ataxien  nach  Diphtherie  noch  hierher. 
Sie  bringen  eine  andere  Eintheilung  der  Formen  der  acuten  Ataxie, 
die  sich  lediglich  auf  Verlauf  und  Ausgang  des  EinzelfaUes  stutzt. 

Es  scheint  mir  bei  der  Durchsicht  der  in  der  Literatur  mitgetheilten 
Fälle  nun  nicht  besonders  schwierig  zu  sein,  die  centralen  acuten  Ataxien 
(ich  sehe  hier  ab  von  den  acuten  Ataxien  peripheren  Ursprungs)  nach 
der  Art  der  Begleitsymptome  in  zwei  Gruppen  einzutheilen,  nämlich 
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1.  in  die  rein  cerebralen  Formen  und 

2.  in  die  cerebro-spinalen  Formen. 

Zu  den  rein  cerebralen  Formen  rechne  ich  die  drei  oben  von  mir 
mitgetheilten  Fälle  von  acuter  Ataxie  neben  einer  Reihe  von  anderen 
früher  mitgetheilten  Fällen,  von  denen  unten  noch  die  Rede  sein  wird. 

Vorher  sei  jedoch  die  Auffassung  der  rein  cerebralen  Natur  der 
Erkrankung  in  unseren  FäUen  etwas  näher  begründet;  es  wird  dabei 
weniger  darauf  ankommen  nachzuweisen,  dass  alle  vorliegenden  Sym- 
ptome durch  cerebrale  Processe  bedingt  sein  müssen,  als  vielmehr 
darauf,  dass  sie  durch  solche  bedingt  sein  hönnen. 

Die  im  Beginn  der  Affection  vorhandene  völlige  Bewusstlosigkeit 
mit  Unterbrechung  durch  einzelne  deliröse  Zustände,  sowie  die  in 
späteren  Stadien  deutlich  vorhandene  Intelligenzstorung  (vornehmlich 
Gedächtnissschwäche)  weisen  ohne  Weiteres  auf  das  Grosshim  hin; 
es  bedurfte  das  kaum  der  Erwähnung.  Zu  betonen  ist  nur,  dass  der 
naheliegende  Einwand,  es  handle  sich  hier  um  dem  Typhus  abdomi- 
nalis als  solchem  eigenthümliche  Zustände,  nicht  zutreffend  ist  Ein- 
mal dauerte  die  Bewusstlosigkeit  viel  zu  lange,  um  noch  als  post- 
typhöser Stupor  aufgefasst  werden  zu  können;  sodann  kehrt  aber  ge- 
rade diese  Bewusstlosigkeit  in  allen  hierher  gehörigen  Fallen  wieder 
(s.  später),  ganz  gleichgültig,  welche  ätiologischen  Verhältnisse  in  den 
einzelnen  Fällen  vorliegen  (Typhus,  Pocken,  unbekannte  Infection).  Es 
kann  also  an  der  Zugehörigkeit  dieser  Bewusstlosigkeit  zu  dem 
Krankheitsbild  der  acuten  Ataxie  als  solchem  kaum  gezweifelt  werden. 
Dasselbe  gilt  von  den  Intelligenzstörungen,  die  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Erkrankung  zeigen;  gelegentlich  werden  auch  andere  psychische 
Anomalien  erwähnt,  so  vor  Allem  eine  hochgradige  Erregbarkeit  und 
leichter  Stimmungswechsel  (s.  später). 

Unter  den  motorischen  Reizerscheinungen  wiegen  zunächst  die 
Zuckungen  in  der  Gesichtsmusculatur  (besonders  der  Lippenmusculatur) 
sowie  die  eigenartigen  rhythmisch  erfolgenden  Seitwärtsbewegungen  des 
Kopfes  vor.  Später  traten,  namentlich  bei  dem  Pai  R  W.,  motorische 
Reizerscheinungen  in  den  Armen  hinzu,  die  zweifellos  choreiformen 
Charakter  hatten.  Das  seitliche  rhythmische  Schwanken  des  Kopfes 
etwa  als  Symptom  statischer  Ataxie  aufzufassen,  ist  nicht  angängig; 
es  trat  eben  auch  bei  Unterstützung  des  Kopfes  (in  ruhiger  Bettlage) 
auf.  Wir  werden  später  sehen,  dass  von  anderen  Autoren  beschriebene 
Bewegungsanomalien  des  Kopfes  sich  dagegen  ohne  Zwang  als  statisch- 
atactische  deuten  lassen.  Eigentliches  Zittern  des  Kopfes,  das  in  zwei 
von  E.  Westphal  beschriebenen  Fällen  vorhanden  war,  fehlte  hier. 
Die  motorischen  Reizerscheinungen  als  cerebrale  aufzufassen,  macht 
keine  Schwierigkeiten.    Nicht  ganz  selten  erinnerten,   namentlich   die 
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Zucknngen  in  der  Gesichtsmusculatur,  stark  an  die  Zuckungen  bei 
Jackson'scher  Rindenepilepsie,  nur  dass  sie  nicht  einseitig,  sondern 
doppelseitig  auftreten.  Es  ist  das  mit  Rücksicht  auf  die  Ataxie  nicht 
ganz  ohne  Interesse,  da  man  sowohl  experimentell  physiologisch  als 
auch  klinisch  nach  Läsionen  der  motorischen  Rindenfelder  gekreuzte 
Ataxie  beobachtet  hat  (Kahler  und  Pick^)). 

Man  konnte  demnach  daran  denken,  die  motorischen  Reizerschei- 
nungen und  die  Ataxie  als  durch  dieselbe  anatomische  Läsion  bedingt 
anzusehen. 

Wir  kommen  damit  auf  das  hervorstechendste  Symptom  unserer 
Ejrankheitsfalle,  die  allgemeine  Ataxie,  zu  sprechen.  Ist  es  möglich, 
rein  aus  der  Form  der  Ataxie  hier  topisch-diagnostische  Anhalts- 
punkte zu  gewinnen?  Zwar  kennen  wir  keine  anatomisch  scharf  be- 
grenzten „Coordinationscentren",  aber  doch  wissen  wir  —  yomehmlich 
ans  klinischen  und  pathoL-anatom.  Beobachtungen  — ,  dass  bestinunte 
Läsionen  des  Centralnervensystems  besondere  Formen  der  Ataxie  her- 
Yorrufen  (es  sei  erinnert  an  die  reine  cerebellare  Ataxie  und  an  den 
typischen  Hahnentritt  bei  Tabes).  Es  wird  sich  also  mit  Bezug  auf 
unsere  Kranken  um  die  Frage  handeln,  ob  dieser  oder  jener  Typus  in 
der  Form  der  Ataxie  besonders  zum  Ausdruck  gekommen  sei. 

Die  atactischen  Störungen  zeigten  gelegentlich  alle  jenen  Com- 
ponenten,  welche  das  Wesen  der  Ataxie  ausmachen:  abnorm  schnelles 
Tempo  der  Einzelbewegung,  starke  und  übermässige  Gontraction  der 
arbeitenden  Muskeln,  Saccaden  in  der  einzelnen  Bewegung,  nicht  zweck- 
entsprechende Abstufung  in  der  Innervationsstärke  der  ftir  einen  be- 
stimmten Zweck  zusammenarbeitenden  Muskeln,  Mitcontraction  fremder, 
dem  gewollten  Zweck  nicht  zugeordneter  Muskelgruppen,  Fortdauer 
der  Gontraction  der  Muskeln  nach  erreichter  maximaler  Excursion. 
Gelegentlich  waren,  wie  gesagt,  alle  diese  einzelnen  Störungen  der 
Goordination,  zu  beobachten.  Meist  jedoch  traten  gerade  diejenigen 
Störungen,  welche  die  „tabische  Ataxie^*  so  scharf  charakterisiren,  er- 
heblich in  den  Hintergrund:  das  abnorm  schnelle  Tempo  der  Be- 
wegungen und  die  starke  übermässige'  Gontraction  der  Muskeln,  und 
so  kam  es,  dass  auch  klinisch  die  Ataxie  flicht  entfernt  das  Aussehen 
der  tabischen  hatte. 

In  einzelnen  Phasen  des  Verlaufs  trug  die  atactische  Gehstörung, 
namentlich  bei  der  Patientin  Elis.  W.  (Fall  II)  durchaus  cerebellaren 
Gharakter.  „Am  häufigsten  manifestirt  sich  diese  Ataxie  (sc.  die  cere- 
bellare) in  dem  Gange  des  Kranken;  derselbe  gleicht  dem  eines  Trun- 
kenen, ist  schwankend,  weicht  zickzackfÖrmig  von  der  geraden  Gang- 
linie ab,  häufig  fallt  der  Kranke  auch  nach  einer  Seite  .  ,  ,  J^;  man 
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hätte  diese  Worte  Pick's  ^)  direct  an  einzelnen  Stellen  in  unsere  Ejran- 
kengeschichten  eintragen  können. 

Die  anderen  beiden  Formen  der  cerebralen  Ataxie,  die  eorticale 
und  die  bulbäre,  bieten  in  ihrem  klinischen  Bilde  keine  Eigenthftm- 
lichkeiten,  die  differentialdiagnostisch  zu  yerwerthen  wären. 

Es  hat  uns  also  die  Betrachtung  der  Form  der  vorliegenden 
Ataxie  nicht  wesentlich  weiter  geholfen;  dass  freilich  die  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  tabischen  Ataxie  (also  der  spinalen  Ataxie)  ganz  in  den 
Hintergrund  traten,  war  schon  oben  erwähnt.  Betrachten  wir  aber 
die  Aasdehnung  der  Ataxie  und  vor  Allem  auch  die  Begleitsymptome, 
so  liegt  der  Schluss  nahe,  dass  es  sich  um  rein  cerebrale  Ataxien  ge- 
handelt habe. 

Die  spinale  Ataxie  betrifft  in  erster  Linie  immer  die  unteren  Ex- 
tremitäten und  verläuft  —  das  ist  wohl  heute  die  allgemein  gültige 
Anschauung  —  niemals  ohne  Störungen  in  irgend  welchen  einfachen 
Empfindungsqualitäten.  Die  Patellarreflexe  sind  meist  erloschen;  bei 
Ausschluss  der  ControUe  der  Augen  nehmen  die  atactischen  Störungen 
zu.  In  unseren  Fällen  waren  die  Patellarreflexe  stark  erhöht;  der  Lid- 
schluss  hatte  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Intensität  der  Ataxie. 
Störungen  der  einfachen  Empfindungsqualitäten  fehlten  vollständig, 
die  Ataxie  war  zu  Zeiten  auf  alle  willkürlichen  Muskeln  ausgedehnt 
In  Fall  I  fand  sich  eine  exquisite  Sensibilitätsstörung  „höherer  Ord- 
nung**:  der  stereognostische  Sinn  war  gestört;  es  wird  davon  unten 
noch  die  Bede  sein.  Nehmen  wir  hierzu  noch  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein der  übrigen  cerebralen  Symptome,  so  wird  kaum  ein  Zweifel 
möglich  sein,  dass  die  acute  Ataxie  in  unseren  Fällen  bedingt  war 
durch  rein  cerebrale  Läsionen. 

Wir  wissen  noch  zu  wenig  über  die  coordinatorischen  Functionen 
des  Qesammtcerebrums,  als  dass  ein  Versuch  die  Coordinations- 
störungen  bei  unseren  Patienten  auf  die  Läsion  bestimmter  Hirnstellen 
zurückzuführen,  besonders  erfolgreich  sein  dürfte.  Nur  einige  An- 
deutungen mögen  in  dieser  Richtung  gegeben  werden.  Als  sicher  be- 
kannt dürfen  die  Beziehungen  des  Gerebellums,  gewisser  Partien  der 
Hirnrinde  und  des  Pons  sowie  der  MeduUa  oblongata  zur  Ataxie  an- 
gesehen werden  („cerebellare",  „eorticale"  und  „bulbäre"  Ataxie).  Sind 
nun  diese  einzelnen  Formen  der  cerebralen  Ataxie  an  sich  selbst  oder 
durch  ihre  Begleitsymptome  klinisch  so  gut  charakterisirbar,  dass  wir 
umgekehrt  aus  der  klinischen  Form  der  in  unseren  Fällen  vorliegenden 
Ataxie  und  ihren  Begleitsymptomen  einen  Rückschluss  auf  den  Sitz 
der  veranlassenden  anatomischen  Läsion  machen  können?  Von  den 
Eigenthümlichkeiten  der  cerebellaren  Ataxie  war  oben  schon  kurz  die 
Rede;  zweifellos  erinnerte  Manches  bei  unseren  Patienten  an  die  cere- 
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bellare  Ataxie  (das  starke  Schwanken,  der  „trunkene  Qang'^  die  Ataxie 
war  sowohl  eine  statische  wie  dynamische,  Schluss  der  Augen  ver- 
stärkte die  Ataxie  nicht)  ^);  vieles  Andere  aber  sprach  gegen  eine  cere- 
bellare  Ursache:  vor  Allem  das  Fehlen  sonstiger  Erscheinungen,  die 
im  Gefolge  von  Kleinhirn  affectionen  au&utreten  pflegen  (Schwindel- 
gefähl,  Erbrechen),  weiter  die  allgemeine  Ausbreitung  der  Ataxie  (auch 
Arme  und  Kopf!)  und  der  Umstand,  dass  beim  Liegen  im  Bett  die 
Coordinationsstörungen  gerade  so  intensiv  waren  wie  beim  Versuch 
zu  gehen. 

Die  bnlbäre  Form  der  cerebralen  Ataxie  als  vorliegend  anzusehen, 
ist  kein  Qrund  vorhanden,  da  alle  sonstigen  Bidbärsymptome  fehlten; 
ich  will  aber  gleich  hier  bemerken,  dass  in  einzelnen  der  von  West- 
phal  mitgetheilten  Fälle  auf  den  deutlich  näselnden  Charakter  der 
Stimme  hingewiesen  wird. 

Wie  steht  es  mit  der  Annahme  einer  corticalen  Ataxie? 

Als  klinische  Eigenthümlichkeit  der  corticalen  Ataxie  wird  ange- 
führt, dass  ^namentlich  die  sogenannten  Sonderbewegungen  (isolirt 
eingeübte  verwickelte  Bewegungsformen,  wie  z.  B.  Zuknöpfen,  Auf- 
schliessen  u.  dergl.)  schwer  gelingen  oder  unmöglich  sind,  während 
gröbere  Muskelbewegungen  mitunter  noch  ganz  geschickt  ausgeführt 
werden**.^)  In  unseren  Fällen  waren  sicher  gerade  auch  die  feineren 
und  complicirteren  Bewegungen  im  höchsten  Maasse  gestört,  aber  auch 
die  gewöhnlichen  tagtäglichen  Bewegungen  wurden  ganz  atactisch  aus- 
geführt; es  ist  aber  mit  diesem  Merkmal  bezüglich  der  Diflferential- 
diagnose  für  unseie  Fälle  nicht  allzuviel  anzufangen/ 

Nach  Monakow  kommt  die  corticale  Ataxie  stets  in  Verbindung 
mit  Mono-  und  Hemiparese  vor;  würde  das  unter  allen  Umständen 
gültig  sein,  so  wäre  die  Annahme  einer  corticalen  Ataxie  bei  unseren 
Fällen  von  vornherein  hinföllig.  Es  kommen  aber  zweifellos  corticale 
Ataxien  ohne  corticale  Lähmungen  vor:  schon  der  erste  klinisch  ge- 
nauer beobachtete  Fall  corticaler  (gekreuzter)  Ataxie  zeigte  zunächst 
vorwiegend  coordinatorische  Störungen;  erst  später  traten  Lähmungen 
hinzu. 

Jedenfalls  liegt  in  dem  Fehlen  von  Lähmungen  (speciell  von  Läh- 
mungen corticalen  Charakters)  bei  unseren  Fällen  kaum  ein  stich- 
haltiger Qrund  vor,  den  corticalen  Ursprung  der  Ataxie  a  limine  ab- 
zuweisen. Wir  müssen  uns  nach  dem  ganzen  Verlauf  der  Fälle  die 
anatomischen  Veränderungen  als  sehr  leichte  vorstellen,  immerhin  er- 
heblich genug,  um  coordinatorische  Störungen  hervorzurufen,  aber 
nicht  intensiv  genug  zur  Erzeugung  motorischer  Ausfallserscheinungen. 
Uebrigens  gingen  ja  auch  in  den  entsprechenden  physiologischen  Ver- 
suchen  die   coordinatorischen  Störungen  den   Convulsionen  und  Läh- 

19* 
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mungen  voraus  (nach  Pick  in  Ealenburg's  BealeiK^clopSdie).  Die 
motorischen  Beizerscheinungen  fehlten  auch  in  unseren  Fällen  nicht; 
es  war  oben  schon  die  Bede  davon.  Sie  erinnerten  z.  Th.  an  die 
motorischen  Beizerscheinungen  der  Jackson'schen  Epilepsie,  z.  Th. 
waren  sie  durchaus  choreaartig.'*')  Der  Doppelseitigkeit  der  Ataxie 
dürfte  die  Annahme  eines  corticalen  Ursprungs  in  unseren  Fällen 
kaum  widersprechen:  wir  müssen  —  auch  aus  anderen  Qründen  ist 
das  zu  folgern  —  einen  diffusen  Process  annehmen. 

Auf  ein  Begleitsymptom  aber  möchte  ich  besonderes  Gewicht  legen: 
das  ist  die  Störung  des  stereognostischen  Sinnes.  Der  stereognostische 
Sinn  gehört  ja  nicht  zu  den  Sensibilitätsqualitäten  im  gewöhnlichen 
Sinne,  ebensowenig  wie  der  Muskelsinn.  Er  setzt  sich  zusammen  aus 
einer  Beihe  von  einzelnen  sensiblen  Componenten  (Drucksinn,  Baum- 
sinn, Temperatursinn  u.  a.),  die  erst  secundär  durch  associative  Vor« 
gänge  zu  der  Fähigkeit  vereinigt  werden,  die  wir  eben  als  stereo- 
gnostischen Sinn  (resp.  Muskelsinn)  bezeichnen.  Als  die  Stelle  dieser 
associativen  Vorgänge  dürfen  wir  ohne  Zwang  die  Grosshimnnde  an- 
sehen '^).  In  den  experimentell  erzeugten  Fällen  von  corticaler  Ataxie 
fand  sich  der  Muskelsinn  gestört,  also  ebenfalls  eine  Fähigkeit,  fbr 
deren  Zustandekommen  geistige  (associative)  Vorgänge  nöthig  sind. 
Ob  in  dem  Kahler-Pick'schen  Fall  auch  der  stereognostische  Sinn 
gestört  war,  ist  nicht  angegeben. 

Auf  Grund  der  vorangegangenen  Erörterungen  dürfte  es  nicht 
ungerechtfertigt  erscheinen,  bei  unseren  Patienten  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit die  Ataxie  als  cortical  entstandene  aufzufassen. 

Es  erübrigt  noch,  kurz  auf  die  Sprachstörung,  die  leichte  Erreg- 
barkeit der  Vasomotoren  und  die  Steigerung  der  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe einzugehen.  Würde  es  gelingen,  den  Nachweis  zu  ftlhren,  dass 
die  Sprachstörung  atactischer  Natur  gewesen  sei,  so  wäre  nichts  weiter 
darüber  zu  sagen  als  das,  was  schon  oben  über  die  Ataxie  überhaupt 
gesagt  ist.  Thatsächlich  ist  es,  glaube  ich,  nicht  schwer,  die  rein  at>ac- 
tische  Natur  der  vorliegenden  Sprachstörung  zu  beweisen. 

Auch  Dinkler  fasst  die  Sprachstörung  in  dem  von  ihm  mit- 
getheilten  Fall  als  atactische  auf;  er  sagt  davon:  „Es  bedarf  wohl 
kaum  des  Hinweises,  dass  Manches  an  die  scandirende  Sprache  er- 
innert   und  doch  wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn  man  eine 

atactische  Sprachstörung  annimmt,  weil  erstens  die  Bildung  der  Worte, 
besonders  des  Anfangswortes  mit  einer  übermässigen  Innervation  der 

*)  Ich  will  hier  nebeobei  bemerkeo,  dass  in  eioem  kürzlich  von  uns  be- 
obachteten Fall  von  Huntington^scher  Chorea  sich  sowohl  an  den  Armen  wie 
an  den  Beinen  ausgesprochen  atactische  Störungen  mit  allen  der  Ataxie  zu- 
kommenden Eigenthümlichkeiten  nachweisen  Hessen. 
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verschiedenen  Muskelgebiete  (Lippen,  Zunge,  Qesicht)  einhergeht, 
zweitens  weil  ab  und  zu  ein  üeberschnappen  der  Stimme  erfolgt''  (bei 
meinen  Kranken  nicht!)  ....  und  weiter  unten:  „Last  not  least 
spricht  flELr  die  atactische  Natur  der  Sprachstörung  auch  die  erhebliche 
Besserung,  welche  durch  fortwährende  Uebung  (seit  fünf  Jahren) 
erreicht  ist". 

Das  Charakteristische  der  Sprachstörung  in  unseren  Fallen  lag 
einmal  in  der  absoluten  Monotonie  und  der  Unfähigkeit  zu  moduliren^ 
andererseits  —  sit  venia  verbo  —  in  dem  „schleudernden'',  „hahnentritt- 
artigen*^  Hervorstossen  der  einzelnen  Silben.  Beide  Eigenthümlich- 
keiten:  die  Monotonie  und  das  explosionsartige  Hervorstossen  der  ein- 
zelnen Silben,  lassen  sich  unschvirer  aus  dem  Wesen  der  Ataxie  heraus 
erklären:  die  zur  Hervorbringung  bestimmter  Laute  oder  Lautcombi- 
nationen  nöthigen  Contractionen  der  Sprachmuskeln  erfolgen  mit  einem 
abnormen  Aufwand  motorischer  Kraft  und  in  abnorm  beschleunigtem 
Tempo;  nach  erreichter  maximaler  Contraction  dauert  der  Innervations- 
impuls  noch  eine  Zeit  lang  an,  so  dass  eine  gewisse  Zeit  verstreicht 
bis  zur  nächsten  Laut-  oder  Silbenbildung,  bei  der  sich  dann  dasselbe 
Spiel  wiederholt  Wir  haben  also  Factoren,  die  zum  Wesen  der  Co- 
ordinationsstörung  gehören:  abnorme  Gontractionsgrösse,  abnormes 
Tempo  und  abnormes  Anhalten  des  Innervationsimpulses  nach  erreichter 
maximaler  Contraction.  Dadurch  lässt  sich  der  „stampfende",  „schleu- 
dernde", „hahnentrittartige"  Charakter  der  Sprache  sowie  die  Unfähig- 
keit zu  moduliren  erklären  (letztere  infolge  einer  bestimmten  maxi- 
malen und  daher  unveränderlichen  Spannung  der  Phonations- 
musculatur?). 

Da  die  Sprache  durchaus  keinen  bulbären  Charakter  trug,  so  steht 
nichts  im  Wege,  sie  als  cortical-atactische  Sprachstörung  aufzufassen. 

Die  vasomotorischen  Störungen  als  ein  cerebrales  Symptom  auf- 
zufassen, macht  keine  Schwierigkeit.  Die  weitere  Localisation  der 
Ursache  dürfte  jedoch  unmöglich  sein;  immerhin  möge  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  man  vasomotorische  Störungen  namentlich  bei 
SehhügelafPectionen  beobachtete;  das  ist  insofern  bemerkenswerth,  als 
man  bei  den  gleichen  Affectionen  eine  Art  von  Ataxie  („wilde  Incoordi- 
nationen"  von  Qowers),  die  allerdings  dem  Intentionszittern  sehr  nahe 
zu  stehen  scheint,  sowie  eigenartige  Störungen  der  mimischen  Aus- 
drucksbewegungen beobachtet  hat.  Gerade  auf  die  maskenartige 
Starre  des  Qesichtsausdrucks  wird  in  einzelnen  Krankengeschichten 
aufmerksam  gemacht  Auch  hat  nach  Nothnagel®)  Brown-Sequard 
durch  Cauterisation  der  Hirnrinde  Lähmungserscheinungen  im  Hals- 
theile  des  Sympathicus  erzeugt.  — 

Es  wurde  im  Vorangehenden  zu  beweisen  gesucht,   dass   sich   in 
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unseren  Fallen  alle  Symptome  ohne  Zwang  auf  cerebrale  Processe 
zurückfahren  lassen;  kein  einziges  Symptom  war  vorhanden,  das  auf 
eine  Affection  der  MeduUa  spinalis  hinwiese:  Paraplegien  (wie  Läh- 
mungen überhaupt),  Sphincterenstorungen,  Störungen  einfacher 
Empfindungsqualitäten  fehlten  vollständig;  es  war  weiter  —  allerdings 
mit  einiger  Reserve  —  gezeigt  worden,  dass  sich  die  Mehrheit  der 
Symptome,  vielleicht  alle,  durch  rein  corticale  Processe  erklären  lässt 

Es  sollen  jetzt  kurz  diejenigen  Fälle  aus  der  Literatur  heran- 
gezogen werden,  die  dieselbe  localisatorische  Deutung  zulassen  und 
dementsprechend  in  dieselbe  Qruppe  zu  rechnen  sind;  es  wird  dabei 
an  einzelnen  Stellen  nöthig  sein,  einige  begründende  Aeusserungen 
hinzuzufügen. 

Die  erste  hierher  gehörige  genauere  Mittheilung  stammt,  wie  mir 
scheint,  von  Leyden"*").  Aetiologisch  lagen  die  Verhältnisse  hier  aller- 
dings ganz  anders  als  in  meinen  und  in  den  übrigen  Fällen.  Der 
Symptomen complex  schloss  sich  an  ein  Trauma  an.  Der  Fall  wurde 
im  Jahre  1869  unter  dem  Titel  „Verlangsamte  motorische  Leitung*'  ver* 
öffentlicht. 

Fall  IV  (Virchow*s  Arch.  ßd.  46,  S.  476)«).  B.  D.,  Zimmergeselle, 
22  Jahre  alt.  Im  September  1867  mehrfache  Fractur  des  rechten  Arms 
durch  einen  herabfallenden  Baum.  Etwa  vier  Wochen  später  Morgens 
beim  Erwachen  eine  grosse  Unslcherherheit  der  Bewegung  in  Armen  und 
Beinen  bemerkt.  Keine  Sensibilitätsstörnngen.  Der  rechte  Mundwinkel  soll 
etwas  tiefer  als  der  linke  gestanden  haben,  und  auf  dem  linken  Auge  sab 
Pat  angeblich  etwas  schlechter.  Sprachstörung,  auf  die  er  von  der  Um- 
gebung aufmerksam  gemacht  wurde. 


*)  Vielleicht  ist  eine  noch  ältere  Beobachtung  von  Shephard  aus  dem 
Jahre  1868  aucli  hierher  zu  rechnen;  ich  citire  die  Krankengeschichte  nach 
Kuhn  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXIV.  S.  77):  öjähr.  schwächliches 
Mädchen;  gleichseitig  mit  einer  Schwester,  welche  schnell  wiederhergestellt  war, 
erkrankte  Pat.  an  Scharlach.  Am  Abend  des  Tages,  an  welchem  der  Hautaus- 
schlag sichtbar  wurde,  trat  vollkommene  Sprachlosigkeit  ein.  Wurde  sie  aufge- 
fordert, ein  einfaches  Wort  zu  wiederholen,  blies  sie  nur  Luft  zwischen  den 
Lippen  hindurch.  Aufgefordert,  einige  Buchstaben  aus  dem  Alphabete  abzu- 
schreiben, zeichnete  sie  nur  unverstandliches  Gekritzel.  Unfähigkeit  zu 
gehen.  Nach  3  Wochen  verhältnissmässig  schnelle  Besserung.  Sie  konnte 
wieder,  anfangs  unterstützt,  später  frei  gehen,  wobei  ihre  Bew^ungen  ähnlich 
denjenigen  einer  Tabeskranken  waren.  Mehr  und  mehr  zeigte  sie  Interesse  für 
ihre  Umgebung»  lachte  und  nickte  mit  dem  Kopfe,  wenn  man  zu  ihr  sprach. 
6  Wochen  nach  Beginn  der  Aphasie  machte  sie  zuerst  wieder  den  Versuch,  ein 
vorgesagtes  Wort  nachzusprechen,  und  allmählich  kehrte  hiernach  die  Sprache 
wieder  zurück.  14  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  sie  wieder  fähig, 
mit  anderen  Kindern  zu  spielen,  obgleich  ihre  Bewegungen  immer  noch  nicht 
normal  waren. 
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In  der  Folgezeit  gingen  die  Sprachstörangen  zorfick,  die  Sprache  blieb 
aber  langsam.  Zeitweise  hatte  Fat.  fiber  Kopfschmerzen  von  massiger  Inten- 
sität zn  klagen  and  über  Schwindel.    Erbrechen  ist  nie  dagewesen. 

Am.  7.  I.  1869  ergab  sich  folgender  Befand: 

Keine  motorischen  Lähmungen.  Exqaisite  Ataxie  der  oberen  und  un- 
teren Extremitäten,  die  bei  Augenschluss  nicht  merklich  zunimmt.  Der' 
Kopf  befindet  sich  in  fortdaaemder,  leicht  schwingender  Bewegung,  die  Fat. 
nur  dadurch  vermeiden  kann,  dass  er  den  Kopf  stützt  oder  an  die  Hand 
lehnt.  Die  Sprache  ist  gut  articulirt,  aber  schwerfällig  und  langsam.  Im 
elektrischen  Verhalten  der  Muskeln  nichts  Abnormes. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Muskelaction  ergiebt  eine  abnorme 
Langsamkeit  der  einzelnen  Muskelcontractionen  und  eigenartige  Nachschlags- 
bewegungen.  Die  Hantsensibilität  in  allen  Qualitäten  ungestört;  keine 
Parästhesien,  keine  Störungen  des  stereognostischen  Sinnes.  Jedoch  er- 
schien die  Ferception  für  die  Stellung  der  Olieder  eine  mangelhafte  (Störung 
des  Muskelgefühls);  weiter  zeigte  sich  ein  mangelhaftes  Oefühl  für  das 
Gleichgewicht.    Die  geistigen  Fähigkeiten  hatten  in  keiner  Weise  gelitten. 

Die  Behandlung  hatte  keinen  Erfolg;  der  Zustand  blieb  völlig  stationär. 

Also  vier  Wochen  nach  der  Armfractur  acuter  Ausbruch  einer 
allgemeinen  Ataxie  mit  Sprachstörung,  Störung  des  Muskelsinns, 
mangelhaftes  Qeftihl  ftir  das  Gleichgewicht  und  die  von  dem  Autor 
als  „verlangsamte  motorische  Leitung''  beschriebene  Eigenthümlichkeit. 
Bezüglich  der  ätiologischen  Bedeutung  des  Traumas  müssen  Zweifel 
aufkommen,  wenn  man  an  den  von  Dinkler  beschriebenen  hierher- 
gehörigen Fall  denkt,  in  dem  das  ganze  schwere  Krankheitsbild  sich 
aus  heiterem  EQmmel  heraus  entwickelte. 

Die  „leicht  schwingenden  Bewegungen  des  Kopfes*',  die  bei  Unter- 
stützung des  Kopfes  aufhören,  dürften  vielleicht  als  statisch-atactische 
Störungen  zu  denken  sein.  Auch  die  verlangsamte  motorische  Leitung 
sowie  die  Nachschlagsbewegungen  lassen  sich  unter  genauer  Berück- 
sichtigung des  Wesens  der  Ataxie  vielleicht  als  Coordinationsstörungen 
auffassen. 

Zum  Begriffe  der  Goordination  gehört  die  richtige  Auswahl  der 
Muskeln  zur  Erfüllung  des  gewollten  Zweckes.  Bei  Erlernung  neuer 
ungewohnter  Bewegungen,  z.  B.  gewisser  Handfertigkeiten,  überlegen 
wir  oft  eine  Zeit  lang,  wie  wir  die  Bewegungen  ausführen  sollen,  d.  h 
zwischen  Willensvorstellung  und  Willensimpuls  verstreicht  eine  ge- 
raume Zeit,  die  um  so  kürzer  wird,  je  länger  man  übt,  so  dass  die 
Bewegungen  schliesslich  unter  der  Schwelle  des  Bewusstseins  wie 
unsere  tagtäglichen  coordinatorischen  Leistungen  des  Gehens,  Stehens, 
Sprechens  etc.  vor  sich  gehen.  Dieselbe  „verlangsamte  Leitung' 
zwischen  Willensvorstellung  und  Willensimpuls,  die  wir  bei  jeder 
Neueinübung  sehen,  kehrt  wieder  auch  bei  alltäglichen,  uns  ganz  ge- 
läufigen  coordinatorischen   Leistungen   in   gewissen    Fällen    centraler 
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Goordinationsstörung,  wie  z.  B.  in  dem  Leyden'schen  Fall  Der 
Kranke  steht  hier  den  gewöhnlichen  Leistungen  des  Erwachsenen 
wieder  wie  ein  Kind  gegenüber.*) 

In  den  v.  Wittich'schen  Garven  (zurPrüfdng  der  verhüngsamten 
motorischen  Leitung)  kommt  noch  eine  andere  Eigenthnmlichkeit  der 
Ataxie  zum  Ausdruck,  nämlich  die  Fortdauer  des  Innervationsimpolses 
über  die  Erreichung  der  maximalen  Excursion  hinaus;  y.  Wittich 
sagt  in  dieser  Beziehung:  ^Es  geht  also  aus  dieser  Betrachtung  un- 
zweifelhaft hervor,  dass  bei  einer  Reihe  intendirter  und  vorher  ver- 
abredeter Bewegungen  zu  jener  cerebralen  Verzögerung  noch  ein 
Moment  hinzukommt  und  das,  glaube  ich,  lässt  sich  darin  vermuthen, 
dass  bei  Dameren  jedem  Willensimpulse  nicht,  wie  bei  mir,  eine  kurze 
einmalige  Zuckimg,  sondern  eine  mehr  tetanische  krampfhafte  Be- 
wegung folgte,  d.  h.  dass  die  einmal  in  Erregung  versetzten  Ghinglien- 
zellen  nicht  sogleich  wieder  in  Ruhe  kommen,  sondern,  in  jener  eine 
gewisse  Zeit  verharrend,  eine  langer  dauernde  Thätigkeit  ihrer  peri- 
pheren Nerven  bedingen/' 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  wir  auch  in  dem  Leyden'schen  Fall 
auf  eine  Sensibilitatsstörung  »,höherer  Ordnung^  treffen,  nämlich  auf 
eine  Störung  des  Muskelsinns,  während  alle  einfachen  Sensibilitäts- 
qualitäten ungestört  waren. 

Denn  wie  der  stereognostische  Sinn  setzt  sich  auch  der  sog. 
„Muskelsinn''  aus  einer  Reihe  von  einfachen  sensiblen  Eindrücken  zu- 
sammen, deren  associative  Vereinigung  wohl  nur  durch  Vermittlung 
der  Psyche  möglich  ist  Aehnliche  isolirte  Störungen  des  Moskel- 
gefühls  sind  nicht  selten  bei  corticalen  Affectionen  beobachtet 

Wir  sehen,  dass  sich  dieser  von  Leyden  mitgetheilte  Fall  sym- 
ptomatologisch  in  allem  Wesentlichen  mit  unseren  Fällen  deckt.  Die 
anatomische  Läsion  sucht  Leyden  im  Pons,  im  Kleinhirn  oder  in  den 
Vierhügeln.    Nachdem  wir  wissen,  dass  auch   die   Grosshimrinde  in 


*)  Ich  habe  vor  einiger  Zeit  zum  ersten  Male  versucht  die  Fnsazehen  in 
ihren  einzelnen  Geleoken  zu  beugen  und  zu  strecken;  es  war  das  zwar  möglich, 
aber  jedesmal  bedurfte  es  gewissermassen  einer  längeren  Ueberlegung,  wie  die 
Muskelaction  ins  Werk  zu  setzen  sei.  Jetzt  gelingt  mir  nach  längeren  Uebnngen 
ohne  Weiteres  unmittelbar  und  gleich  nach  Auftauchen  der  Wülensvorstellung 
die  Zehen  in  allen  Gelenken  zu  beugen  und  zu  strecken.  Die  isolirte  Beugung 
und  Streckung  einer  Zehe  ist  mir  bisher  nicht  gelungen,  ich  weiss  auch  nicht, 
ob  es  bei  der  anatomischen  Anordnung  der  Muskeln  je  gelingen  wird.  Es  drangt 
sich  einem  übrigens  bei  derartigen  ßelbstbeobachtimgen  der  (bedanke  auf,  ob 
nicht  in  der  Fähigkeit  der  Coordination  ein  wesentliches  Moment  für  die  ana- 
tomische Differenzirung  der  Muskeln  gelegen  sei;  natürlich  können  derartige 
Wirkungen  nicht  in  der  Spanne  eines  Einzellebens  zu  Stande  kommen. 
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Beziehung  zur  Coordination  steht,   wird  man  als  vierte  Möglichkeit 
eine  corticale  Affection  betrachten  können. 

Es  folgen  die  ansftthrlichen  Mittheilungen  von  E.  Westphal 
aus  dem  Jahre  1872;  es  handelt  sich  um  die  Mittheilung  flELnf  gleicher 
Krankheitsfalle,  die  im  Anschluss  an  Typhus  und  Pocken  auftraten 
(Westphal,  „Ueber  eine  AiFection  des  Nervensystems  nach  Pocken 
und  Typhus."  Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  lU.  S.  376). 

Fall  V.  E.  P.,  47  Jahre  alt,  im  Mai  1871  an  Pocken  erkrankt  In 
den  ersten  Tagen  vollständige  Bewnsstlosigkeit,  später  OrientirungsiUiig- 
keit,  aber  vollständiger  Verlast  der  Sprache  und  Qebranchsnnfähigkeit  der 
Hände,  jedoch  keine  Lähmung.  Nach  Ablauf  vod  6  Wochen  zum  ersten 
Mal  Sitzen  möglich.  Am  1.  Juli  folgender  Status:  „Der  Kopf  der  Pat 
macht  fast  fortdauernd  Wackelbewegungen,  die  sich  aus  schnell  folgenden, 
vorwiegend  rotirenden,  aber  auch  seitlichen  und  nickenden  Bewegungen 
von  sehr  geringer  Amplitude  zusammensetzen.'*  Die  Wackelbewegungen 
hören  bei  Unterstützung  des  Kopfes  auf  Willkürliche  Bewegungen  des 
Kopfes  nicht  gestört.  Sensorium  völlig  frei.  Oesichtsaus druck  eigen- 
thümlich  schlaff  und  ausdruckslos.  Keinerlei  auffallende  Störungen 
von  Seiten  der  Intelligenz;  dagegen  eine  seit  der  Erkrankung  bestehende 
auffallende  Labilität  der  gemüthlichen  Stimmung  (leicht  reizbar  und  rührbar). 
Von  Seiten  der  Cerebralnerven  nichts  Abnormes.  Nor  die  Sprache  zeigt 
eine  eigenthümliche  Störung:  „sie  ist  nur  sehr  schwer,  oft  gar  nicht  ver- 
ständlich, die  einzelnen  Worte  werden  unter  sichtlicher  Anstrengung  gleich- 
sam hervorgequetscht,  die  Silben  erscheinen  wie  gedehnt,  in  die  Länge 
gezogen  und  kommen  äusserst  langsam,  in  einzelnen  Absätzen,  wie  scan- 
dirend'*  heraus,  es  ist  mehr  ein  gewaltsames  Hervorpressen  schwer  ver- 
ständlicher Laute,  als  ein  müheloses  Aussprechen  gut  articnlirter  Silben. 
Dabei  entbehrt  die  Stimme  jeder  Modulation,  sie  liegt  in  einem 
hohen  Register  und  klingt  zugleich  stark  näselnd,  „verschiedene  Höhen 
der  Stimme  bringt  sie  nicht  zu  Stande^'.  Besonders  erschwert  ist 
das  Aussprechen  einzelner  Consonanten.  Im  Bereich  der  oberen  Extremi- 
täten hochgradige  Ataxie,  die  bei  geschlossenen  Augen  nicht  merk- 
lich zunimmt.  Snbjective  Störungen  der  Sensibilität  der  oberen 
Extremitäten  nicht  vorhanden;  auch  objectiv  erscheint  die  Sensi- 
bilität in  allen  Qualitäten  normal.  Pat  kann  ohne  Unterstützung 
stehen,  auch  bei  geschlossenen  Augen  tritt  dabei  keine  Spur  von  Schwanken 
ein.  Grehen  ohne  Unterstützung  nur  ganz  kurze  Strecken  möglich.  Beim 
Gehen  mit  Unterstützung  deutliche  atactische  Störungen.  Grobe  motorische 
Kraft  entspricht  dem  Ernährungszustand  der  Muskeln.  Auch  bei  ge- 
schlossenen Augen  keine  Zunahme  der  Ataxie.  Keine  nachweisbaren  Sensi- 
bilitätsstörnngen.  Elektrische  Reaction  der  Muskeln  normal.  —  Von  Seiten 
des  Circulations-,  Respirations-  und  Harnapparates  keine  wesentlichen  Ab- 
normitäten. 

Etwa  acht  Monate  später  keine  wesentliche  Veränderung  des  Zustandes-, 
nur  die  Sprache  und  der  Gang  etwas  gebessert;  sie  geht  nicht  mehr  so 
langsam  und  breitbeinig,  sondern  mit  schnellen,  trippelnden  kleinen  Schritten. 

Zusammenfassung:  Im  Prodromalstadium  von  Variolois 
Störung  des  Sensoriums  und  bleibende  Sprachstörung.    Darauf 
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Zittern  des  Kopfes,  Ataxie  der  oberen  Extremitäten,  Unver- 
mögen zn  stehen  and  zu  gehen,  beim  Gehen  mit  Unterstfitznng 
Erscheinungen  von  Ataxie  in  den  unteren  Extremitäten.  Kein 
Schwanken  bei  geschlossenen  Angen.  Intacte  Sensibilität 
Später  geringe  Besserung  und  Veränderung  des  Ganges. 

Fall  VI  (ebenda  S.  381).  N.,  28  Jahre  alt.  Vor  sieben  Wochen  die 
Pocken  überstanden.  Gleich  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  soll  er  wie 
„todt"  im  Bette  gelegen  haben;  er  reagirte  auf  nichts  und  Hess  alles  unter 
sich  gehen.  Nach  einigen  Tagen  kam  er  wieder  zu  sich,  aber  die  Sprache 
ging  allmählich  ganz  verloren.  Drei  Wochen  bettlägerig;  er  musste  wäh- 
rend dieser  Zeit  gefüttert  werden,  da  er  die  Hände  nicht  gebrauchen  konnte 
(„er  griff  immer  nebenbei  und  ringsherum,  ohne  fassen  zu  können*').  Zu 
gehen  und  zu  stehen  war  er,  als  er  das  Bett  verliess,  nicht  im  Stande, 
da  „die  Beine  so  schleuderten,  als  wenn  sie  ihm  nicht  gehörten";  erst  all- 
mählich lernte  er  wieder  gehen  und  die  Hände  gebrauchen. 

Bei  der  Untersuchung  (7  Wochen  nach  der  Erkrankung)  folgender  Be- 
fund: Residuen  eines  Pockenexanthems.  Sensorium  frei.  Der  Gesichts- 
ausdruck hat  etwas  eigenthümlich  Stupides.  Das  Gedächtniss 
hat  abgenommen,  wie  auch  die  übrigen  geistigen  Functionen.  Schneller 
und  unmotivirter  Wechsel  der  Stimmung.  Pupillenreflexe  erhalten.  Ge- 
ruch soll  seit  der  Krankheit  etwas  schlechter  geworden  sein.  Auch  will 
er  nicht  mehr  wie  früher  niesen  können.  Beim  Oefihen  des  Mundes  steht 
der  linke  Mundwinkel  etwas  höher  als  der  rechte.  Pfeifen  ist  ganz  un- 
möglich (früher  konnte  er  gut  pfeifen!).  „Obgleich  sich  der  Mund  dabei 
gleichmässig  und  normal  zuspitzt,  lässt  er  den  Luftstrom  entweichen,  indem 
gleichzeitig  die  Backen  aufgeblasen  werden.*'  Auffsillende  Veränderung  der 
Sprache:  ,,dieselbe  ist  näselnd,  vollkommen  eintönig,  die  Silben  zusammen- 
gesetzter Worte  werden  durch  einzelne  Pausen  getrennt,  wie  scandirt, 
hervorgestossen.  Eine  besondere  Schwierigkeit  für  einzelne  Consonanten 
besteht  nicht.  Keine  Spur  von  Aphasie."  Die  Zunge  wird  gerade,  ohne 
Zittern  hervorgestreckt,  zeigt  keine  Erscheinungen  von  Atrophie,  kann  nach 
allen  Richtungen  hin  frei  bewegt  werden.  Unwillkürliche  Bewegungen  des 
Kopfes  nicht  vorhanden.  Die  grobe  motorische  Kraft  des  linken  Arms 
vielleicht  etwas  geringer  als  die  des  rechten.  Die  Bewegungen  der  Finger 
sehr  langsam,  sonst  aber  ebenso  wie  die  der  Arme,  ohne  erkennbare  Störungen. 
Im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten  keine  Sensibilitätsstömngen.  Auch 
in  den  unteren  Extremitäten  weder  Sensibilitäts-  noch  gröbere  Motilitäts- 
störungen; nur  ist  der  Gang  etwas  steif  und  geschieht  mit  kleinen,  wenig 
ausgiebigen  Schritten.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Etwa  sechs 
Monate  später  im  Wesentlichen  derselbe  Status.  Stimme  noch  fast  voll- 
ständig monoton. 

Zusammenfassung:  Beim  Beginn  der  Erkrankung  an  Vario- 
lois  comatöser  Zustand.  Darauf  Sprachstörung.  Ataxie  der  Arme 
und  Beine.  Bei  der  späteren  Untersuchung  Sprachstörung,  ge- 
ringe motorische  Schwäche  des  linken  Arms  (?),  Schwierigkeit 
und  Langsamkeit  der  Fingerbewegungen;  keine  Ataxie  der  un- 
teren Extremitäten  mehr  zu  constatiren,  steifer,  trippelnder 
Gang.     Gemüthsanomalie  und  Gedächtnissschwäche. 
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Fall  VII  (ebenda  S.  383).  H.,  24  Jahre  alt,  im  Jannar  1871  an 
Pocken  erkrankt,  mit  achttägiger  Bewusstlosigkeit;  seit  dieser  Zeit  Sprach- 
störnngen,  derentwegen  er  im  März  1871  die  Gharit6  aufsucht.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  keine  gröberen  deutlichen  Motilitätsstörungen,  auch  keine 
Sensibilitätsstörungen.  Innere  Organe  intact  Üie  Sprache  zeigt  eigen- 
artige Veränderungen,  die  ganz  den  oben  mitgetheilten  entsprechen.  (Vor 
Allem  auch  keine  Modulationsfähigkeit.)  Zunge  dabei  frei  nach  allen  Seiten 
hin  beweglich. 

Zusammenfassung:  Pockenerkrankung  unter  Störung  des 
Sensoriums.  Danach  Sprachstörung  wie  in  den  oben  beschriebe- 
nen Fällen. 

Fall  VIII  (ebenda  S.  384).  Frau  B.,  40  Jahre,  im  Juni  1871  an 
Pocken  erkrankt  mit  massigen  Delirien.  Gleich  von  Anfang  an  Sprach- 
störung. Im  Juli  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  bemerkt,  wodurch 
Schreiben  und  Essen  unmöglich.  Keine  Lähmungen,  keine  Sensibilitäts- 
störungen. Die  unteren  Extremitäten  in  ihrer  Function  völlig  normal. 
Status  vom  Ende  December  1871 :  Intelligenz  ohne  Störung,  dagegen  leich- 
tere Erregbarkeit  als  früher.  „Die  Sprache  ist  in  jeder  Beziehung 
der  bei  den  früheren  Patienten  geschilderten  analog/'  Zunge 
wird  gerade  und  ohne  Zittern  herausgestreckt,  ist  frei  beweglich.  Das 
Schlucken  soll  etwas  erschwert  sein;  objectiv  jedoch  keine  Schluckstörung 
constatirbar.  Keine  Lähmungen  und  keine  Sensibilitätsstöruqgen,  jedoch 
deutliche  Erschwerung  und  ünbehülAichkeit  der  Fingerbewegungen,  nament- 
lich rechts. 

Zusammenfassung:  Pockenerkrankung,  Sprachstörung  und 
zunächst  hochgradige  Ataxie  der  oberen  Extremitäten.  Später 
Verschwinden  der  Ataxie,  aber  Fortdauer  einer  Erschwerung 
und  ünbehülflichkeit  der  Fingerbewegung  und  der  Sprach- 
störung. 

Fall  IX  (ebenda  S.  385).  Sm.,  40  Jahre  alt,  im  April  1868  an 
Typhus  erkrankt;  während  der  Erkrankung  längere  Bewusstlosigkeit  und 
unwillkürlicher  Stuhlabgang.  Nach  fünf  Wochen  stand  Patient  auf,  ver- 
mochte aber  zunächst  weder  zu  gehen,  noch  zu  stehen.  Beim  Versuch  zu 
gehen  wurde  das  Bein  gegen  seinen  Willen  mit  Gewalt  vor- 
geschleudert. Auch  in  den  oberen  Extremitäten  nach  der  Schilderung 
des  Pat.  hochgradige  Ataxie.  Gleichzeitig  bestanden  unwillkürliche  seit- 
liche und  nach  hinten  gerichtete  rhythmische  Bewegungen  des  Kopfes. 
Keine  Parästhesien.  Vorübergehende  Abnahme  der  Seh-  und  Hörfähigkeit. 
Gleich  nach  der  Erkrankung  auffallende  Sprachstörung.  Vor  Allem 
auch  Unfähigkeit,  Töne  zu  bilden  und  zu  pfeifen.  Erschwerung 
des  Schluckens. 

In  der  Folgezeit  Besserung  der  Seh-  und  Sprachfähigkeit,  im  Jahre 
1870  aber  wieder  wesentliche  Verschlimmerung  der  Gehstörung  und  Sprach- 
störung» so  dass  die  Aufnahme  in  die  Charite  erforderlich  wurde.  Hier 
wurde  Folgendes  constatirt:  Sensorium  frei.  Keine  Intelligenzstörungen 
nnd  Gemüthsanomalien.  Keine  Abnormitäten  von  Seiten  der  Cerebralnerven. 
,,Die  Sprache  klingt  schwerfällig,   ist  etwas  näselnd.    Die  Silben  folgen 
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sehr  langsam  anfeinander;  „es  macht  den  Eindrnck,  als  wenn  Pat.  beim 
Aussprechen  jeder  Silbe  mit  grosser  Ueberlegong  zu  Werke  ginge  und  sie 
daher  sehr  langsam  aufeinander  folgen  lässt  Schnelles  Sprechen  absolot 
unmöglich.*^  In  den  oberen  Extremitäten  keine  groben  motorischen  Störungen, 
dagegen  leichte  Ataxie.  Bei  stärkeren  Anstrengungen  zeitweilig  leichte 
choreaartige  Bewegungen  in  den  Armen.  Das  Gleiche  gilt  von  den  un- 
teren Extremitäten  (saccadenförmige  und  ausfahrende  Bewegungen.)  Lieichte 
Ermüdung.  Bei  geschlossenen  Füssen  schwankende  Bewegungen,  die  sich 
beim  Augenschluss  nicht  wesentlich  verstärken.  GtofÜhl  für  die  Lage  der 
Glieder  und  Drucksinn  nicht  gestört.  Auch  sonst  keine  SensibilitätsstörungeD. 
Elektrisches  Verhalten  der  Muskeln  normal. 

In  den  folgenden  Monaten  geringe  Besserung  des  Zustandes. 

Zusammenfassung:  Typhus.  Danach  Ataxie  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten,  unwillkürliche  rhythmische  Bewegungen 
des  Kopfes,  Sprachstörung,  ruckweise  Absätze  bei  schnelleren 
Bewegungen  der  Extremitäten,  Ungeschicklichkeit  und  Lang- 
samkeit beim  Gebrauche  der  Hände,  ungeordnete  Bewegungen 
der  Arme  bei  stärkerer  Anstrengung  derselben.  Schleudernder 
Gang.    Sensibilität  der  Haut  intact  in  allen  Qualitäten. 

Die  Westphal'schen  Fälle  stimmen  hinsichüich  der  Symptome 
unter  sich  und  mit  meinen  Beobachtungen  in  allen  wesentlichen  Zfigen 
ttberein.  In  allen  W es tp harschen  Fällen  geht  eine  schwere  acute 
Infectionskrankheit  voran  (Typhus  oder  Variola),  es  entwickelt  sich  nach 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  ausgebreitete  Ataxie  (in  einem  Fall  zwei- 
felhaft), es  kommt  zu  leichten  psychischen  Alterationen,  es  bildet  sich 
die  charakteristische  Sprachstörung  aus.  Sensibilität  und  Sphincteren- 
function  ungestört,  keine  Lähmungen  (nur  vielleicht  in  einem  Fall 
eine  Monoparese);  in  einem  Fall  blieb  es  unsicher,  ob  nicht  eine  leichte 
Störung  in  dem  Gefühl  ftir  die  Lage  der  Glieder  vorhanden  war. 

Auf  einzelne  Eigenthümlichkeiten  der  Westphal'schen  Fälle 
m.uss  noch  etwas  näher  eingegangen  werden. 

Trotzdem  keine  Ausfallserscheinungen  von  Seiten  der  Cerebral- 
nerven  vorhanden  waren,  war  in  einzelnen  von  den  V^estphal'schen 
Fällen  das  Pfeifen  unmöglich,  obgleich  die  Patienten  früher  pfeifen 
konnten.  Man  wird  sich  erinnern,  dass  auch  unser  erster  Patient 
lange  Zeit  nicht  pfeifen  konnte;  erst  allmählich  stellte  sich  diese 
Fähigkeit  wieder  ein.  Ich  glaube,  auch  hierin  dürfen  wir  ein  Symptom 
der  Coordinationsstörung  sehen.  Die  zum  Hervorbringen  eines 
pfeifenden  Tones  nothige  Mundstellung  ist  zweifellos  ein  sehr  feiner 
und  complicirter  coordinatorischer  Vorgang  in  den  beim  Pfeifen  in 
Action  tretenden  Muskeln.  Man  kann  sich  davon  leicht  überzeugen, 
wenn  man  die  Mundmusculatnr  in  eine  auch  nur  etwas  andere  Stellung 
bringt,  als  sie  gewohnheitsmässig  sonst  zum  Pfeifen  verwandt  wird, 
so  wird  es  sofort  unmöglich,  einen  Ton  von  bestimmter  Höhe  heraus- 
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zubringen;  statt  dessen  wird  nur  ein  Luftstrom  aus  der  Mundhöhle 
herausgeblasen. 

In  dervon  Westphal  erwähnten „Verlangsamung und  Erschwerung 
einzelner  Bewegungen  und  der  zeitweiligen  Wiederholung"  dürften  wir 
dieselbe  Erscheinung  vor  uns  haben,  die  von  Leyden  als  ,,yerlang- 
samte  motorische  Leitung  und  Nachschlagbewegungen"  beschrieben 
wurde  (s.  o.).  Die  weiter  von  Westphal  gegebene  Analyse  dieser 
Erscheinungen  spricht  ganz  zu  Qunsten  der  oben  von  uns  mitgetheilten 
Auffassung,  dass  es  sich  dabei  um  die  Wiedererwerbung  coordina- 
torischer  Leistungen,  die  abhanden  gekommen  waren,  handelt*) 

Von  dem  Zittern  des  Kopfes,  das  in  einzelnen  Westpharschen 
Fällen  vorhanden  war,  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  motorische 
Reizerscheinungen  oder  um  statische  Ataxie  gehandelt  habe;  letzteres 
ist  uns  wahrscheinlicher.  G  übler  bezeichnet  in  ihrer  Aoi;  offenbar 
ähnliche  Bewegungen  des  Kopfes  als  „Ataxie  musculaire**  (cii  nach 
Westphal). 

Nicht  unwichtig  ftir  die  Auffassung  als  corticale  Affection  ist  die 
in  einem  Fall  (allerdings  nicht  ganz  sichere)  Monoparese  eines  Ajrms. 

Die  Durchsicht  der  Westphal'schen  Krankheitsfölle  wird  zu  der 
Ueberzeugung  fahren  müssen,  dass  alle  Symptome  durch  rein  cerebrale 
—  vielleicht  corticale  —  Processe  erklärbar  sind. 

Es  möge  jetzt  eine  Uebersicht  über  die  weiteren  hierher  gehörigen 
Beobachtungen,  soweit  sie  brauchbar  sind,  folgen. 

Fall  X.  (Pollard,  „Locomotor  ataxy,  commencing  suddicaly  and 
disappearing  ander  treatment''.    Laneet  1872).^^) 

67jfthr.  Mann,   vollkommen  gesund   zu   Bett   gegangen,  erwacht  am 


*)  In  Parenthese  giebt  W.  noch  eine  andere  Erklärung  für  die  Verzögerung 
einer  gewollten  Bewegung  in  seinen  Fällen,  die  eben&Us  die  Auflassung,  dass  es 
sich  um  coordinatorische  Störungen  handelt,  bestätigen  würde.  Er  sagt  (S.  397): 
,,£&  wäre  möglich,  dass  bei  der  mangelhaften  Ausführung  der  Intention  zu  einer 
bestimmten  Bewegung  im  ersten  Augenblicke  gleichzeitig  Muskeln  mit  innervirt 
würden,  welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  gewollten  Bewegung  entgegen- 
wirken und  sie  so  eine  kurze  Zeit  lang  zu  hemmen  im  Stande  sind;  hieraus 
würde  dann  gleichfalls  sowohl  eine  Verzögerung  der  Bewegung  auf  ein  gegebenes 
Zeichen  als  auch  die  Langsamkeit  der  Bewegung  selbst  sich  ableiten  lassen." 
Man  wird  sich  erinnern,  dass  physiologisch  bei  der  Veränderung  der  Winkel- 
grösse  an  einem  Gelenk  nicht  nur  eine  zweckentsprechende  Contraction  der 
agonistischen  Muskeln,  sondern  auch  eine  entsprechende  active  Veränderung  des 
Gontractionszustandes  in  den  Antagonisten  einzutreten  hat.  Dieses  harmonische 
Zusammenarbeiten  von  Agonist  und  Antagonist  gehört  mit  zum  Wesen  der 
coordinirten  Bewegung.  Tritt  hier  eine  Störung  ein  —  in  unserem  Fall  eine 
mangelhafte  Action  der  Antagonisten,  so  resultirt  daraus  eine  coordinatorische 
Störung. 
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nächsten  Morgen  mit  Sprachstöning,  schwankte  beim  Gehen  and  konnte 
die  Hand  nicht  mehr  präcise  gebrauchen.  Zwei  Monate  später  noch  deut- 
liche Ataxie  ohne  Sensibilitätsstörnng,  die  Sprache  war  andenüich.  Innerhalb 
vier  Monaten  Heilnng. 

Fall  XI  ^^)  (Schepers,  „Ein  Fall  von  Nervenaffectionen  bei  Masern''. 
Berl.  klin.  Woch.  1872.  S.  517). 

8 jähr.  Mädchen  erkrankt  an  typischen  Masern;  3  Tage  nach  Beginn 
der  Erkrankung  Coma,  das  3  Tage  lang  anhält.  Nach  dem  Erwachen  zu- 
nächst Unfähigkeit  zu  sprechen.  Hochgradige  Ataxie  der  Arme  und  Beine. 
Keine  Lähmungen,  keine  Sensibilitätsstörungen,  keine  Sphincterenstörungen. 
Sprache  kehrt  allmählich  wieder,  ist  etwas  näselnd,  langsam,  monoton. 
Hochgradige  Gedächtnissscliwäche.    In  kurzer  Zeit  völlige  Heilung. 

Fall  XII 1^)  (Friedreich,  „üeber  Ataxie  mit  besonderer  Berfick- 
sichtigung  der  hereditären  Formen*^.     Virch.'s  Arch.  Bd.  68.  S.  230). 

Ausgebreitete  rechtsseitige  Pneumonie  mit  typhoidem  Charakter.  Nach 
Entfieberung  apathisches  Wesen,  langsame  schwerfällige  Sprache,  Ataxie 
der  Arme,  der  Beine  und  der  Zunge;  keine  Sensibilitatsstörungen ,  keine 
Lähmungen. 

Fall  XIII 1^)  (Feith,  AUgem.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  Bd.  30. 
S.  236;     „Acute  Ataxie  nach  Typhus".    Cit.  nach  Kahler  und  Pick). 

5 jähr.  Kind  mit  Typhus;  vollständige  Bewusstlosigkeit.  Mit  Beginn 
der  Reconvalescenz  (4.  Woche)  Aphasie,  hochgradige  Ataxie  der  unteren 
Extremitäten.  Keine  Sensibilitatsstörungen.  Selir  scheues  ängstliches 
Wesen     Nach  etwa  3  Monaten  Heilung. 

Fall  XIV  lö)  (Leyden  und  Renvers,  Charit^-Annalen  1890). 

35  jähr.  Frau,  erkrankt  an  Kopferysipel,  das  nach  dem  Rficken  über- 
wandert. Nach  13  tag.  Fieber  erlosch  das  Erysipel.  Beim  ersten  Versuch 
aufzustehen  (am  18.  Krankheitstage)  wird  eine  „fünctionelle  Ataxie*^  der 
unteren  Extremitäten  beobachtet.  Keine  Lähmungen,  keine  Sensibilitats- 
störungen. Patellar-  und  Pupillenreflexe  erhalten.  Pat.  klagt  über  Schwer- 
beweglichkeit der  Zunge,  an  der  ebenfalls  eine  geringe  Ataxie  beobachtet 
werden  konnte.  Die  Sprache  war  nach  Angaben  der  Verwandten  der  Frau 
undeutlicher  und  langsamer  geworden.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
lassen  die  Störungen  allmählich  nach,  so  dass  Pat  nach  41  tag.  Behand- 
lung vollkommen  geheilt  die  Anstalt  verlassen  konnte. 

Fall  XV  *6)  (Dinkler,  „üeber  acute  cerebrale  Ataxie".  Neuro!. 
Centralblatt.  Bd.  XVIH.  1899,  S.  530). 

J.  H.,  33  Jahre  alt.  Im  Januar  93  plötzlich  mit  Schüttelfrost  er- 
krankt; schon  am  nächsten  Tage  völlige  Bewusstlosigkeit  mit  Delirien. 
Als  Pat.  am  4.  Tage  wieder  erwachte,  zeigte  sich  hochgradige  Ataxie  der 
Extremitäten-  und  Rumpfmusculatur,  ohne  dass  wirkliche  Lähmungen  vor- 
handen waren.  Nicht  nur  das  Stehen  und  Gehen,  sondern  auch  das  Sitzen 
war  unmöglich.  Femer  war  ein  eigenthümliches  Wackeln  des  Kopfes, 
welches   sich  sowohl  beim  Sprechen   oder  bei  geringen  Erregungen,   wie 
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anch  während  des  Schlafes  (besonders  in  den  ersten  Monaten)  einstellte, 
auffallend.  Anch  eigenartige  Verftndemng  der  Sprache  (s.  u.).  Sonst  keine 
Störungen  von  Seiten  des  Centraineryensystems.  In  der  Folgezeit  geringe 
Besserung  des  Zustandes. 

Fünf  Tage  später  folgender  Status:  Keine  Intelligenz-  und 
Gemfithsstörungen.  Aufiallende  Störung  der  Sprache  (langsam,  monoton, 
explosiv).  Hirnnerven  völlig  intact;  kein  Nystagmus.  Grobe  motor. 
Kraft  nirgends  gestört.  Kein  Intentionstremor,  dagegen  ausgesprochene 
Coordinationsstömngen  in  Armen  und  Beinen.  Bei  geschlossenen  Füssen 
ziemlich  erhebliches  Schwanken.  Mechanische  und  elektrische  Muskelerreg- 
barkeit völlig  normal  Ebenso  ist  die  Sensibilität  in  allen  Qualitäten 
normal;  nur  die  Empfindung  für  die  Lage  der  Glieder  scheint  nicht  absolut 
intact  zu  sein.  Sphincteren  ungestört.  Sehnenreflexe  etwas  lebhaft,  Pupillen 
reagiren  prompt    Geschlechtssphäre  nicht  gestört. 

Epikritiscfa  ist  zu  den  hier  zuletzt  mitgetheilten  Fallen  nicht  viel 
zu  bemerken.  Sie  gleichen  in  Verlauf  und  Symptomatologie  im 
Wesentlichen  den  übrigen  Fällen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  dem  Dinkler'schen  Kranken  das 
GeflELhl  fnr  die  Lage  der  Glieder  nicht  ganz  intact  war;  also  auch  hier 
eine  Sensibilitätsstörung  höherer  Ordnung.  Das  von  Dinkler  be- 
schriebene Wackeln  macht  durchaus  den  Eindruck  motorischer  Reiz- 
erscheinungen. Bei  dem  Leyden-Benvers'schen  Kranken  erstreckt 
sich  die  Ataxie  nur  auf  die  Beine  und  die  Zunge,  bei  Feith  nur  auf 
die  Beine.  Bei  Schepers  und  Feith  findet  sich  vorübergehende 
Aphasie  (cortical?). 

Die  von  mir  beobachteten  und  die  übrigen  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellten Krankheitsfälle  von  acut  auftretender  Ataxie  scheinen 
mir  zur  Aufstellung  einer  sie  umfassenden  eigenen  Krankheitsgruppe 
zu  berechtigen.  Sie  alle  zeigen  übereinstimmend  einen  acuten  Beginn, 
meist  im  Anschluss  an  eine  acute  Infectionskrankheit  (Typhus,  Pocken, 
Scharlach,  Erysipel,  Masern,  Pneumonie),  einmal  spontan  ganz  unter 
dem  Bilde  einer  selbständigen  acuten  Infectionskrankheit  erscheinend 
(Fall  Dinkler),  einmal  vier  Wochen  nach  einem  Trauma  auftretend 
(Fall  Leyden).  In  dem  letzten  Fall  bleibt  für  mich  die  ätiologische 
Bedeutung  des  Traumas  etwas  zweifelhaft,  und  es  fragt  sich,  ob  wir 
es  nicht  auch  hier  mit  einer  selbständigen  acut  einsetzenden  Er- 
krankung des  Cerebrums  zuthun  haben,  ganz  analog  dem  Dinkler'schen 
Fall;  dem  Trauma  wäre  dann  nur  die  Bedeutung  eines  zufallig  voran- 
gegangenen Ereignisses  zuzuschreiben. 

In  fast  allen  Fällen  sehen  wir  die  Erkrankung  mit  einem  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Coma  einsetzen.  Dasselbe  dauert  ver- 
schieden lange  Zeit  und  beim  Erwachen  aus  demselben  zeigen  sich  in 
den    willkürlichen   Bewegungen   hochgradige   Coordinationsstörungen, 
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dynamischer  and  statischer  Natur,  bald  auf  alle  Muskelgruppen  aus- 
gedehnt, bald  weniger  ausgebreitet 

PrQft  man  die  atactischen  Erscheinungen  in  den  einzelnen  Fallen 
genauer,  so  stosst  man  gelegentlich  auf  alle  der  Ataxie  zukommenden 
Eigenthümlichkeiten,  jedoch  vermisst  man  durchaus  einen  speciell 
spinalen  oder  cerebellaren  Charakter;  bei  Ausschluss  der  Augencontrole 
nehmen  die  Coordinationsstörungen  nicht  wesentlich  zu. 

Neben  der  leicht  als  solcher  erkenntlichen  Ataxie  der  Extremitäten 
tritt  in  allen  Fällen  eine  höchst  charakteristische  Sprachstörung  auf 
die  in  letzter  Linie  auch  als  coordinatorische  Störung  aufzufassen  ist 
Die  Sprache  ist  langsam,  syllabirend;  die  einzelnen  Silben  werden  mit 
einem  übermässigen  Kraftaufwand  herrorgestossen.  Dabei  fehlt  absolut 
die  Fähigkeit  der  Modulation. 

Nicht  ganz  selten  treten  motorische  Beizerscheinungen  auf,  na- 
mentlich in  der  Qesichtsmusculatur;  in  einzelnen  Fällen  zeigten  sich 
im  späteren  Verlauf  choreiforme  Zuckungen.  Lähmungen  scheinen 
fast  ausnahmslos  zu  fehlen;  da,  wo  sie  vorhanden  oder  angedeutet 
sind,  tragen  sie  cerebralen  Charakter.  Störungen  in  den  einfachen 
Qefbhlsqualitäten  fehlen  constant,  dagegen  kann  der  stereognostische 
und  der  Muskelsinn  erhebliche  Störungen  zeigen.  Die  PupiUar-  und 
Patellarreflexe  sind  erhalten;  letztere  sowie  die  Hautreflexe  sind  in 
einzelnen  Fällen  auf  das  Lebhafteste  gesteigert 

Sehr  häufig  finden  sich  Intelligenzstörungen  (namentlich  Qedächt- 
nisssch  wache),  etwas  seltener  gemüthliche  Anomalien  (leichter  Stimmungs- 
wechsel, leichte  Erregbarkeit).  Li  den  von  mir  mitgetheilten  Fallen 
waren  ausgesprochene  vasomotorische  Störungen  vorhanden. 

Das  ist  in  den  üauptzügen  das  Symptomenbild.  Es  fragt  sich 
nun,  ob  wir  berechtigt  sind,  dasselbe  als  den  Ausdruck  einer  rein 
cerebralen  Erkrankung  au&ufassen  und  wodurch  sie  sich  von  den 
übrigen  acut  einsetzenden  Ataxien  unterscheiden.  Zum  grössten  Theil 
sind  diese  Fragen  ja  schon  in  den  epikritischen  Bemerkungen  zu  den 
einzelnen  Fällen  behandelt;  es  sollen  die  Punkte  aber  hier  noch  einmal 
unter  Berücksichtigung  fremder,  entgegengesetzter  Anschauungen  kurz 
zusammengefasst  werden. 

Es  ist  bereits  von  einzelnen  früheren  Autoren  der  cerebrale 
Charakter  ihrer  Krankheitsfälle  betont.  Am  präcisesten  wird  diese 
Anschauung  von  Diu  kl  er  vertreten.  Er  sagt  in  dieser  Beziehung 
von  seinem  Fall:  gegen  das  Bestehen  einer  gewöhnlichen  multiplen 
Sklerose  des  Hirns  und  Rückenmarks  spräche  nicht  nur  das  klinische 
Bild  (schwerste  Ataxie,  Fehlen  von  Nystagmus,  Intentionstremor,  scan- 
dirender  Sprache,  spastischer  Parese  der  Beine,  Opticusläsion  eta)  und 
der    Verlauf   der   Erkrankung    (fortschreitende    Besserung),   sondern 
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„auch  die  anatomische  Lasion,  welche  auf  Grundlage  der  klinischen 
Erscheinungen  angenommen  werden  muss.  Nach  den  heutigen  An- 
schauungen liegt  es  viel  naher,  den  Process  anatomisch  als  multiple 
acute  Encephalitis  aufzufassen;  hiermit  stehen  die  klinischen  Erschei- 
nungen: acutester  Beginn,  foudroyanter  Verlauf,  Schwere  der  cerebralen 
Symptome,  völlig  im  Einklang/'  Im  Bückenmark  ist  der  Process  des- 
halb nicht  zu  suchen,  weil  weder  sensible,  noch  motorische  Störungen, 
noch  Sphincterenlähmungen  aufgetreten  sind.  Auch  gegen  die  Medulla 
oblongata  spricht  nach  Dinkler  Vieles  (yor  Alleip  das  Fehlen  moto- 
rischer und  sensibler  Ausfallserscheinungen,  trotzdem  hier  doch  func- 
tionell  so  verschiedene  Bahnen  so  dicht  zusammenliegen.  „Am  wahr- 
scheinlichsten bleibt  wegen  des  mehrtägigen  deliranten  und  bewusst- 
losen  Zustandes  und  wegen  des  Fehlens  von  sensiblen  und  motorischen 
Lähmungserscheinungen  immer  noch  der  Sitz  im  Grosshirn;  eine 
cerebellare  Störung  ist  ^egen  der  Betheiligung  der  Sprache  und  des 
keineswegs  cerebeUaren  Charakters  der  Ataxie  weniger  plausibel  Im 
Grosshim  selbst  dürfte  der  Cortex  wegen  des  Fehlens  von  Binden- 
symptomen auszuschliessen  und  die  LoccJisation  auf  das  gewaltige  Ge- 
biet der  Corona  radiata  und  der  grossen  Stammganglien  bis  zu  den 
Himstielen  einzuengen  sein.*' 

Auch  Leyden  sucht  den  anatomischen  Sitz  der  Läsion  in  seinem 
Fall  von  „verlangsamter  motorischer  Leitung''  in  der  Schädelhöhle. 
Das  Grosshirn  schliesst  er  dabei  aus,  da  die  geistigen  Functionen 
sämmtlich  intact  sind.  „Vielmehr  muss  der  Sitz  da  gesucht  werden, 
wo  die  Gentralorgane  für  die  Coordination  der  Bewegung  gelegen  sind^' 
(Pons,  Kleinhirn  oder  Vierhügel).  Das  sind,  soweit  ich  sehe,  die 
einzigen  Stellen,  an  denen  ausdrücklich  auf  die  rein  cerebrale  Natur 
der  Erkrankung  hingewiesen  wird. 

Trotzdem  werden  in  der  Literatur,  sowohl  in  den  grösseren  Hand- 
büchern als  auch  in  einzelnen  VeröffenÜichungen,  diese  und  die  ver- 
wandten Krankheitsfalle  fast  durchweg  aufgefasst  als  disseminirte 
Myelitis^  als  Encephalomyelitis  oder  als  acuter  Beginn  multipler 
Sklerose. 

Der  Grund,  warum  gerade  hier  die  oben  von  mir  skizzirte  scharf 
abtrennbare  Gruppe  bisher  nicht  als  solche  geführt  wurde,  scheint  ein 
doppelter  zu  sein:  einmal  hat  man  dem  hervorstechendsten  Symptom, 
der  acuten  Ataxie  zu  Liebe,  die  EinheiÜichkeit  aller  Fälle  mit  acuter 
Ataxie  nicht  aufgeben  wollen.  So  rechnen  Kahler  und  Pick,  wie 
schon  oben  erwähnt,  selbst  jene  acuten  Ataxien  noch  hierher,  die 
nach  heutiger  Auffassung  rein  peripherer  Natur  sind.  Sodann  ist  ein 
Fall  von  Ebstein   beschrieben   worden,   der  seiner   Symptomatologie 

Deutsche  Zeitechr.  f.  Nenrenheilkunde.  XXn.  Bd.  20 
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nach  sehr  nahe  steht,  bei  dem  aber  die  Autopsie  multiple  Herde  im 
Bückenmark  ergab. 

Vielleicht  ist  mir  der  Versuch  gelungen^  zu  zeigen,  dass  sich  die 
oben  zusammengestellten  Fälle  ohne  Zwang  aus  der  Gruppe  der  „acuten 
Ataxien''  herausheben  und  zu  einer  besonderen  Gruppe  der  acuten 
Ataxien  yereinigen  lassen,  nämlich  zu  deijenigen  Gruppe,  f&r  die  wir 
auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  rein  cerebrale  Vorgänge  an- 
nehmen müssen.  Diese  Auffassung  wird  von  Dinkler  getheilt.  Man 
kann  die  Begründung  dafür  bei  Dinkler  Wort  ihr  Wort  unter- 
schreiben. Nur  glaube  ich,  dass  er  zuweit  geht,  wenn  er  die  Hirn- 
rinde als  Sitz  der  anatomischen  Läsion  ausschliessi  Ich  glaube  yiel- 
mehr  —  und  es  ist  oben  wiederholt  darauf  hingewiesen  — ,  dass  sich 
alle  klinischen  Symptome,  wenn  man  überhaupt  genauer  zu  localisiren 
versucht,  durch  eine  diffuse  Läsion  der  Großhirnrinde  erklären  lassen. 
Die  Ataxie,  die  motorischen  Reizerscheinungen,  die  Monoparesen,  die 
intellectuellen  und  psychischen,  sowie  die  yasomotorischen  Störungen, 
die  Bewusstseinstrübungen,  die  Lebhaftigkeit  der  Reflexe  —  das  sind 
alles  Erscheinungen,  me  man  sie  aus  experimentellen  Studien  sowie 
aus  klinischen  Beobachtungen,  bei  denen  die  Obduction  Processe  in 
der  Hirnrinde  ergab,  kennt 

üeber  die  Natur  und  das  Wesen  des  anatomischen  Processes  sind 
nur  Vermuthungen  möglich;  derartige  Vermuthungen  sind  auch  oft 
genug  ausgesprochen;  sie  führen  natürlich  nicht  sehr  weit.  Nur  das 
scheint  mir  sicher  zu  sein,  dass  es  sich  in  den  meisten  Fallen  um 
leicht  reparable  Vorgänge  handelt,  in  anderen  Fällen  dagegen  dauernde 
Läsionen  persistiren.  Denn  die  Voraussetzung  der  Entwicklung  com- 
pensatorischer  Bahnen  ist  aus  zwei  Gründen  unwahrscheinlich:  in  den 
Fällen  mit  schneller  vollständiger  Heilung  ist  die  Zeit  zur  Entwicklung 
solcher  Bahnen  zu  kurz,  als  dass  man  dadurch  die  „relative^'  Heilung 
erklären  könnte;  andrerseits  würde  bei  der  Annahme  dieser  Möglich- 
keit nicht  recht  verständlich  sein,  warum  in  einzelnen  Fällen  dauernde 
Krankheitserscheinungen  bestehen  bleiben,  die  sich  in  ihrer  Art 
keineswegs  von  den  in  anderen  Fällen  zur  Heilung  gekommenen  unter- 
scheiden. 

Die  meisten  unserer  Fälle  haben  sich  an  acute  Infectionskrank- 
heiten  angeschlossen,  in  einem  Fall  trat  die  Erkrankung  spontan 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  au^  in  einem  Fall 
ist  die  Aetiologie  nicht  ganz  klar.  Naturgemäss  erhebt  sich  die  Frage: 
Intoxiation,  specifische  Infection  oder  Mischinfection?  Die  Antwort 
darauf  muss  ausbleiben;  jedoch  sei  darauf  hingewiesen,  dass  man  ge- 
legentlich in  Fällen  von  Erkrankungen   des   Centralnervensystems  im 
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Anschlass  an  acute  Infectionskraokheiten  die  specifischen  Erreger  in 
den  erkrankten  Herden  gefunden  hat^^). 

Ein  anderer  Punkt  aei  noch  erwähnt;  bei  der  so  grossen  Selten- 
heit der  Falle  ist  es  sehr  aufÜEdlend,  dass  diese  Complication  in  den 
drei  Yon  mir  beobachteten  Fällen  bei  drei  Kindern  einer  Familie  auf- 
trat; ausser  den  drei  Kindern  war  noch  die  Mutter,  die  Orossmutter 
und  das  Dienstmädchen  an  Typhus  erkrankt  An  hereditäre  Dispo- 
sition der  drei  Kinder  ist  kaum  zu  denken;  sie  stammen  aus  einer 
kräftigen,  durchaus  gesunden  Familie.  Da  die  typhöse  Erkrankung 
dieser  Insassen  eines  Hauses  auch  sonst  eine  Reihe  von  Eigenthüm- 
lichkeiten  darbot,  die  sie  als  „Gruppen-^'  oder  „Haustyphus*'  charak- 
terisiren,  so  liegt  es  nahe  bei  der  Gemeinsamkeit  der  Spätwirkungen 
an  besondere  Verhältnisse  der  Infectionserreger  zu  denken.  In  welcher 
Richtung  hier  die  Besonderheiten  der  Infection  liegen,  lässt  sich  na- 
t&rlich  nicht  sagen.  Es  giebt  daf&r  Analogien  auf  dem  Gebiete  der 
Infectionskrankheiten  —  ich  erinnere  daran,  dass  Beobachtungen 
existiren,  dass  sich  bestimmte  postsyphilitische  Erkrankungen  (z.  B. 
Tabes  dorsalis)  in  einzelnen  Fällen  merkwfirdig  schnell  und  bösartig 
bei  mehreren  Personen  entwickelten,  wo  die  syphilitische  Infections- 
quelle  nachweisbar  eine  gemeinsame  war. 

Zum  Schluss  sei  noch  kurz  auf  diejenigen  Falle  acuter  Ataxie 
verwiesen,  wo  wir  auf  Grund  des  autoptischen  Befundes  (Ebstein) 
oder  auf  Ghrund  der  klinischen  Erscheinungen  eine  Affection  des  ge- 
sammten  Centralnervensystems  annehmen  müssen.  Es  würden  diese 
Fälle  also  zu  der  zweiten  oben  erwähnten  Form  gehören,  nämlich  zu 
der  cerebro-spinalen.  Das  sind  in  erster  Linie  die  so  ausgezeichnet 
beschriebenen  Fälle  von  Ebstein  und  Lenhartz. 

Fall  XVI  ^')  (Ebstein,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bi  IX.  S.  528). 

44J&hr.  Mann.  Typhus  abdominalis ;  im  Anschlass  daran  lange  Zeit 
vollige  Bewasstlosigkeit  und  heftige  Delirien.  In  der  Reconyalescenz  zu- 
nächst Schw&che  der  Glieder,  die  später  schwand,  dagegen  Ausbildung 
hochgradiger  Ataxie  in  Armen  und  Beinen.  Sprachstörung.  Sieben  Jahr 
später:  Keine  Intelligenz-  und  psychischen  Störungen.  Sprache  undeutlich, 
schlecht  articulirt,  monoton,  nicht  scandirend.  Circumscripte  Atrophie  an  der 
Zunge.  Unfähigkeit  zu  pfeifen.  Keine  Lähmungen.  Hochgradige 
Ataxie  der  Arme  und  Beine  („geht  hahnentrittartig'O«  Keine  Sensibilitäts- 
und  Sphincterenstörungen.  Beflexerregbarkeit  und  elektrisches  Verhalten 
völlig  normal  Ein  Jahr  später  Exitus.  Autopsie:  Sklerotische  Veränderungen 
der  Medulla  spinalis  und  der  MeduUa  oblongata.  Keine  Veränderungen  im 
Cerebrum. 

Fall  XVni8)  (Lenhartz,  Bert.  klin.  Wocb.   1883.   Nr.  21  und  22). 
8  jähr.  Knabe.      36  Stunden    nach  Ausbruch   einer  Dysenterie   hoch- 

20* 
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gradige  Apathie  mit  yorfibergehendra  maniakalischen  Encheiiiiiiigeii,  wenige 
Stunden  später  völlige  Sprachlosigkeit.  Die  schweren  Cerebralerscheinnngeii 
daaem  fort.  Vier  Wochen  nach  dem  Krankheitsbeginn  ergiebt  der  im 
Erankenhaos  aufgenommene  Status  grosse  AUgemeinschwftehe,  hochgradige 
Apathie,  oomplete  Anflsthesie,  Aphasie  nnd  Sphincterlahmung.  Bedentende 
Intelligenzstörang.  Später  werden  ausgedehnte  GoordinationsstOmngen  in 
fast  allen  Maskelgmppen  des  Körpers  beobachtet  (Arme,  Kopf^  Rumpf, 
Beine  und  Bnlbnsmnskeln).  Dabei  Wiederkehr  der  wülkorUchen  Bewegung 
und  Verschwinden  aller  Sensibilitätsstörongen.  „Aphasie  and  Ataxie  bleiben 
monatelang  die  Cardinalerscheinnngen,  obwohl  der  Allgemeinznstand  nnd 
die  Intelligenz  des  Kranken  sich  bessern/^  Ein  Vierteljahr  nach  Beginn 
der  Erkrankung  kehren  die  ersten  Lautbildungen  zurftck.  Mit  Wiederkehr 
der  Sprache  zeigt  sich  jene  Störung  der  Sprache:  dieselbe  ist  monoton 
nnd  syllabirend.  Allmähliche  Besserung,  nur  gelegentliche  Exacerbation  der 
Erscheinungen  nach  intercurrenten  Erkrankungen.  3  Jahre  später:  Erheb- 
liche IntelUgenzstömngen.  Beim  Gehen  noch  geringe  Coordinationsstörungen. 
Keine  Lähmungen.    Sensibilität,  Sphincteren,  Beflexe  normal. 

Fall  XVmi»)  (Kahler  und  Pick,  Vierte^ahrsschrift  t  d.  prakt 
Heilkunde.    N.  F.  L  Bd.  S.  61). 

53  jähr.  Mann.  Wechselfieber.  Im  Anschluss  daran  hochgradige 
Ataxie  der  Arme  und  Beine.  Atactische  Sprachstörung,  atactischer  Nystag- 
mus. Psychische  Alteration,  Muskelschwäche,  Schwanken  des  Kopfes  beim 
Aufsitzen.  An  den  unteren  Extremitäten  deutlich  nachweisbare  Störung 
des  Muskelgefühls,  vollständiges  Fehlen  der  Sehnenreflexe.  3  Wochen 
später  fast  vollständig  geheilt  entlassen. 

Fall  XIX  20)  (Leyden,  „Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten^ 
Bd.  IL  S.  204.     1875). 

Im  Anschluss  an  ein  Puerperium  entwickelte  sich  eine  exquisite  acute 
Ataxie.  Daneben  intensive  Sprach-,  Schling-  und  psychische  Störungen. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  nur  eine  Myelitis  der  hinteren  Bückenmark- 
Btränge,  welche  in  der  Halspartie  am  intensivsten  war  und  nach  dem 
Lendentheil  zu  abnahm.  Pons,  MeduUa  oblongata  und  Gehirn  liessen  keine 
Anomalien  auffinden.  „Der  Befund  ist  daher  im  Vergleich  zu  den  inten- 
siven Sprach-,  Schling-  und  psychischen  Störungen  nicht  befriedigend.^ 

Diese  vier  letzteren  Falle  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  sie 
als  Begleitsymptome  einzelne  zeigen,  die  auf  spinale  Processe  zurück- 
gefbhrt  werden  müssen.  In  dem  Ebstein'schen  and  Leyden'schen 
Fall  wird  diese  Annahme  durch  die  Autopsie  in  zweifelloser  Weise 
bestätigt  Wir  haben  klinisch  neben  der  Ataxie,  den  psychischen 
Störungen  u.  anderen  cerebral  zu  erklärenden  Symptomen  Sphincteren- 
lähmung,  Sensibilitätsstörungen  und  Fehlen  der  Fatellarreflexe  (auch 
in  dem  Ley deutschen  Fall?). 

Wenn  ich  absehe  von  den  Fällen  acuter  Ataxie,  die  als  durch 
periphere  Neuritideu  bedingt   angesehen    werden   müssen,   so   ist  die 
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Casmstik  der  acuten  Ataxie,  soweit  ich  sehe,  mit  den  oben  verzeich- 
neten Fällen  erschöpft.  Da  die  anatomischen  Vorgänge  noch  ziemlich 
im  Dunkeln  liegen'*'),  erscheint  es  mir  nicht  zweckmässig  diese  Enupik- 
heitsfalle  einreihen  zu  woUen  in  das  Gebiet  der  Encephalitiden  oder 
der  Mjelitiden,  um  so  weniger,  als  der  pathologisch- anatomische  Be- 
griff namentlich  der  Encephalitis  noch  ein  so  ausserordentlich  wenig 
scharf  umschriebener  ist^^)  Im  Interesse  einer  grösseren  Klarheit 
scheint  yielmehr  ihre  Abgrenzung  nach  symptomatologischen  Gesichts- 
punkten sehr  erwünscht  Und  da  dürfte  sich  die  wohl  zuerst  Yon 
Leyden  gebrauchte  Bezeichnung  „acute  Ataxie'^  als  die  passendste 
empfehlen.  Mit  Berücksichtigung  der  Natur  der  übrigen  klinischen 
Begleitsymptome  würde  entsprechend  den  beiden  oben  skizzirten 
Gruppen  für  Fälle  der  ersten  Gruppe  die  Bezeichnung  „acute  cere- 
brale Ataxie",  für  Falle  der  zweiten  Gruppe  die  Bezeichnung  „acute 
cerebro-spinale  Ataxie^'  vielleicht  als  passend  erscheinen  dürfen. 
Hingewiesen  sei  schliesslich  noch  auf  die  zum  Theil  andere  Aetio- 
logie  der  letzten  Fälle:  hier  standen  Dysenterie,  Malaria  und  Puerperium 
in  zweifellosem  Zusammenhang  mit  der  acuten  Ataxie. 


Anhang. 

Die  Kinder  W.,  deren  Erankheitsverlauf  bis  zum  December 
1901  ich  oben  mitgetheilt  habe,  haben  sich  mir  etwa  4  Monate  später, 
am  13.  IV.  02  wieder  vorgestellt. 

Bei  den  beiden  am  leichtesten  erkrankten  Kindern,  dem  Mädchen 
und  dem  jüngeren  Knaben  (Fall  11  und  III),  waren  objectiv  krankhafte 
Erscheinungen  nicht  mehr  nachweisbar;  nur  die  Patellarreflexe  waren 
immer  noch  sehr  lebhaft.  Der  Vater  giebt  allerdings  an,  dass  die 
Sprache  im  Vergleich  zu  früher  noch  immer  etwas  langsam  sei. 
Intelligenz-  und  sonstige  psychische  Störungen   sind  nicht  vorhanden. 

Der  Gang  des  älteren  Knaben  (Fall  I)  ist  noch  immer  etwas  un- 
sicher; er  ninmit  beim  Gehen  sehr  kleine  Schritte,  taumelt  noch  immer 
ein  wenig  und  erzählt,  dass  er,  wenn  er  mit  anderen  Jungen  spiele, 
leicht  hinfalle.  Auch  in  den  oberen  Extremitäten  noch  geringe  Ataxie. 
Pai  kann  wieder  pfeifen.  Die  Reflexe  noch  etwas  erhöht  Besondere 
Erregbarkeit  der  Vasomotoren  ist  nicht  mehr  wahrnehmbar. 


*)  Trotzdem  in  dem  Ebstein 'sehen  Fall  wenigstens  zu  Beginn  zweifellos 
cerebrale  Symptome  vorhanden  waren,  fanden  sich  anatomisch  keine  cerebralen 
Veränderungen.  Man  ist  hier  zur  Annahme  gezwungen,  dass  ein  Theil  der  au- 
sglichen histologischen  Veränderungen  zur  yölügen  Heilung  gekommen  ist. 
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Die  Sprache  ist  noch  immer  etwas  scandirend  und  etwas  monoton; 
der  Vater  giebt  an^dasslntellectstöningen  oder  gemüthliche  Alterationen 
fehlen.  Im  Grossen  und  Ganzen  sei  eine  stetige,  wenn  auch  sehr  lang- 
same Besserung  zu  verzeichnen. 

Während  wir  bei  den  beiden  ersten  Kranken  also  von  einer  fast 
völligen  Heilung  sprechen  können,  sind  bei  dem  älteren  Knaben  noch 
inmier  krankhafte  Residuen  vorhanden.  Es  besteht  jedoch  die  Tendenz 
fortwährender  Besserung. 

Dieser  relativ  gfinstige  Verlauf  stimmt  in  dieser  Beziehung  mit 
den  meisten  der  in  der  Literatur  mitgetheilten  Falle  überein. 
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XVI. 
Beitrag  znr  Diapostik  der  Geschwfllste  des  Stirnliims. 

Von 

Dr.  Slegmniid  Anerbacli  in  Frankfurt-Main. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Den  folgenden  Fall  von  Hirntumor  glaube  ich  veröffentlichen  zu 
sollen,  da  er  in  mancher  Beziehung  diagnostisches  und  sjmpto- 
matologisches  Interesse  darbietet 

Das  48Jfthrige  Frftnlein  soll  seit  seiner  Jugend  viel  an  Migrftne  ge- 
litten haben;  die  Anfälle  seien  in  2 — 8  wöchentlichen  Zwischenräamen  auf- 
getreten. Vor  3  Jahren  soll  bei  der  Patientin  eine  acute  Darmaffection 
bestanden  haben,  bei  welcher  ein  operativer  Eingriff  erwogen,  aber  wieder 
fallen  gelassen  wurde  (Heus?);  nach  einigen  Tagen  war  die  Kranke  wieder 
hergestellt.  Sonst  soll  sie  bis  zu  ihrer  jetzigen  Krankheit  stets  gesund 
und  kräftig  gewesen  sein.  Für  Lues  und  Potus  sind  keine  Anhaltspunkte 
vorhanden.  Ein  Onkel  ist  seit  Jahren  geisteskrank;  im  Uebrigen  sind  in 
der  Familie  Nerven-  oder  Geisteskrankheiten  nicht  vorgekommen. 

Die  Pat.  wird  als  sehr  fleissig,  gewissenhaft  und  selbständig  geschildert. 
Seit  Juli  1900  sei  (nach  Aussage  der  Verwandten)  eine  anf&llende  Ver- 
änderung bei  ihr  eingetreten,  insofern  sie,  die  immer  für  besonders  ver- 
träglich und  zugänglich  gegolten  hatte,  reizbar  wurde,  ohne  dass  eine 
äussere  Veranlassung  hierzu  vorlag.  Gleichzeitig  liess  sie  im  Fleiss  bei 
der  ihr  obliegenden  Arbeit  (umfangreiche  häusliche  Verrichtungen)  nach. 
Als  Entschuldigung  habe  sie  leichte  Ermüdbarkeit  angegeben.  Im  August 
1900  wurde  die  Pat.  von  einer  Schwägerin  zur  Kur  nach  Schlangenbad 
mitgenommen.  Dieser  Badeaufentbalt  soll  insofern  gut  gewirkt  haben,  als 
die  Pat  im  darauffolgenden  Herbst  und  W^inter  wieder  leistungsfähiger 
gewesen  sei.  Die  Charakterveränderung  sei  aber  bestehen  geblieben.  An- 
fang Februar  1901  liess  sie  in  ihrer  Thätigkeit  wieder  nach.  Die  Lässig- 
keit nahm  in  den  nächsten  Wochen  sehr  zu,  so  dass  sie  Morgens  gar  nicht 
mehr  aus  dem  Bett  zu  bringen  war.  Die  Verwandten,  bei  welchen  sie 
wohnte,  hielten  sie  für  faul.  Der  behandelnde  Arzt  gab  seine  Meinung 
dahin  ab,  sie  sei  gar  nicht  krank.  Von  März  1901  ab  klagte  sie  häufiger 
und  anhaltender  über  Kopfschmerz,  als  man  früher  an  ihr  gewöhnt  war; 
derselbe  soll  aber  in  seiner  Stärke  sehr  gewechselt  haben.  Erbrechen  sei 
Pfingsten  zum  ersten  Mal  aufgetreten,  dann  lange  Zeit  nicht  wiedergekehrt 
Uebrigens  soll  sie  früher  bei  ihren  Migräneanfällen  auch  manchmal  er- 
brochen haben.  Im  Juli  machte  sie  eine  Kur  in  Nassau  durch;  auch  dort 
soll  es  oft  nicht  möglich  gewesen  sein,  sie  aus  dem  Bett  zu  bringen.   Der 
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Arzt  habe  Willensschwäche  angenommen.  Die  Kar  habe  gar  keinen  Nutzen 
gebracht.  —  In  den  letzten  Wochen  sei  es  nicht  mehr  möglich  gewesen, 
sie  zu  Hause  zu  behalten,  da  sie  gar  nicht  mehr  au&tehen  wollte,  und  es 
deshalb  zu  fortwährenden  Beibereien  mit  den  Verwandten  kam,  welche 
nicht  glanben  wollten,  dass  sie  krank  sei.  Durch  Vermittlung  der  oben 
erwähnten  Schwägerin  wurde  sie  in  Privatpflege  gegeben  (September  1901). 
Hier  sah  ich  die  Pat.  in  Vertretung  von  Prof.  Edinger,  der  sie  kurz 
zuvor  in  seiner  Sprechstunde  untersucht  hatte,  zum  ersten  Mal  am  26.  Sep- 
tember 1901.  Die  Pflegerin  berichtete  Folgendes:  Die  Kranke  sei  im 
Granzen  theilnahmlos,  esse  oft  nicht  von  selbst  und  klage  häufig  über 
starke  Kopfschmerzen.  In  den  letzten  Wochen  sei  während  der  Kopf- 
schmerzen Erbrechen,  aber  höchstens  einmal  täglich,  angetreten.  Seit 
einigen  Tagen  lasse  sie  zuweilen  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen.  Die 
Th^ahmlosigkeit  sei  aber  keineswegs  anhaltend  vorhanden,  die  Patientin 
habe  Standen  und  Tage,  an  welchen  sie  sich  an  der  Unterhaltung  bei 
Tische  betheilige,  Vergnügen  am  Essen  finde  und  die  Zeitung  lese.  Dann 
verfEÜle  sie  wieder  in  völlige  Apathie,  liege  Stunden  lang  im  Halbschlaf 
auf  dem  Sopha  und  jammere  über  den  Kopl  Bis  jetzt  sei  es  möglich  ge- 
wesen, sie  täglich  in  den  Garten  oder  auch  auf  die  Strasse  zu  fähren; 
öfters  müsse  man  ihr  aber  eindringlich  zureden,  um  sie  dazu  zu  bewegen, 
sich  ankleiden  zu  lassen.  Der  Schlaf  sei  im  Oanzen  gut,  auch  der  Appetit. 
Stuhlgang  könne  öfters  nur  durch  Einlauf  erzielt  werden.  Auf  Befragen  er- 
klärt die  Pflegerin,  dass  sie  niemals  Krämpfe  oder  Zuckungen  an  den  Ex- 
tremitäten, auch  nicht  an  den  Fingern,  beobachtet  habe.  Ich  will  hier 
gleich  vornweg  nehmen,  dass  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung 
sich  nichts  Derartiges  gezeigt  hat. 

Die  Untersuchung  am  26.  September  und  an  den  nächsten  Tagen  er- 
gab Folgendes: 

Das  mir  zunächst  Auffallende  war  eine  unwillkürlich  an  Myxödem  er- 
innernde pralle  Schwellung  des  Gesichts,  des  Halses,  Nackens,  der  oberen 
Partien  der  Oberarme,  sowie  der  beiden  Hand-  und  Fussrücken.  Die  Ge- 
sichtsfarbe hatte  einen  Stich  ins  Gelbliche.  Die  Schilddrüse  konnte  ich 
nicht  deutlich  durchfahlen.  Auf  Befragen  gab  die  Pat.  an  (die  Pflegerin 
bestätigte  es),  dass  sie  sehr  oft  friere  und  sich  gar  nicht  recht  erwärmen 
könne.  Ausfall  der  Haare  oder  Nägel  bestand  nicht.  Die  Haut  fühlt  sich 
trocken  an;  die  Pat.  soll  nach  Aussage  der  Pflegerin  nie  schwitzen.  Die 
Menses  sollen  seit  V2  J^^  sistirt  haben. 

Die  Pulsfrequenz  schwankt  an  den  verschiedenen  Tagen  zwischen  75 
und  84.  Die  Badialarterie  fühlt  sich  nicht  hart  an;  der  Puls  ist  regel- 
mässig; die  Athmung  normal.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die 
Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  scheinen  gesund  zu  sein. 

Der  Gang  ist  etwas  langsam,  lässt  aber  sonst  keine  Abweichungen 
von  der  Norm  erkennen. 

Weder  im  Gesicht  noch  an  den  Extremitäten  sind  Lähmungser- 
Bcheinungen  nachzuweisen. 

Bei  Angenschluss  tritt  kein  Schwanken  ein. 

Die  Pupillen  sind  mittelweit  und  reagiren  gut  auf  Licht  und  Conver- 
genz.  Augenhintergrund  normal,  ebenso  Augenmuskeln  und  Sehvermögen. 
Kein  Nystagmus. 

Die  Zunge  zittert  etwas  beim  Herausstrecken. 
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Die  Patellar-Beflexe  sind  beiderseits  lebhaft  Fassclonos  ist  eb^iso- 
wenig  nachzuweisen,  wie  das  Babinski'sche  Phftnomen. 

Die  Sensibilität  ist  allenthalben  intact  Während  der  Pr&füng  der- 
selben tritt  ziemlich  schnell  Ermödong  ein. 

Bei  Bewegungen  der  Hände  beobachtet  man  einen  deutlichen  Tremor, 
welcher  in  der  Rohe  nicht  vorhanden  ist 

Das  psychische  Verhalten  wechselte  in  den  folgenden  Tagen 
sehr:  Oefters  traf  ich  die  Kranke  auf  dem  Sopha  schlafend;  sie  war  dann 
nur  mit  einiger  Mfihe  zu  erwecken.  Auf  die  Frage,  warum  sie  am  Tage 
schlafe,  erwidert  sie,  sie  habe  Kopfweh,  sie  habe  auch  nichts  Besseres  zu 
thun.  Sie  versteht  alle  Fragen  sehr  gut,  nur  beantwortet  sie  dieselben 
langsam  und  zögernd.  Dringt  man  aber  etwas  energischer  in  sie  (z.  B. 
durch  Klopfen  auf  die  Schulter),  so  reagirt  sie  prompter.  Hierbei  ist  leicht 
festzustellen,  dass  Wortverständniss  und  die  Sprache  selbst  ganz  Dermal 
sind,  dass  die  Pat.  über  Ort,  Zeit  und  Namen  orientirt  ist  Leichtere 
Rechenauf]gaben  vermag  sie  schnell  zu  lösen,  auf  schwierigere  folgt  keine 
Antwort  Lesen  geht  langsam,  aber  fehlerlos  von  Statten.  Zum  Schreiben 
ist  sie  nicht  zu  bewegen.  Das  Gedächtniss  bietet  f&r  die  jüngst  vergangenen 
Ereignisse  erhebliche  Lücken;  fär  frühere  Ereignisse  scheint  es  gleichfalls, 
aber  etwas  weniger,  gestört  Die  Merkfähigkeit  erscheint  sehr  vermindert; 
so  konnte  sie  meinen  Namen  meistens  keine  5  Minuten  behalten,  wnsste 
auch  nicht,  ob  und  was  sie  gegessen  hatte.  Gegenstände,  die  man  ihr 
wenige  Minuten  zuvor  vorgelegt  hatte  und  welche  sie  ganz  gut  erkannt 
hatte,  konnte  sie  nicht  mehr  benennen.  Man  findet  keine  Anhaltspunkte 
dafür,  dass  Sinnestäuschungen  oder  Wahnideen  bestehen.  —  Was  die  Ge- 
müthsstimmung  anbelangt,  so  ist  in  den  schmerzfreien  Zeiten  öfter  eine 
demente  Euphorie  zu  constatiren.  Die  Pat.  ist,  soweit  ihre  Benommenheit 
nicht  störend  wirkt,  ganz  folgsam.  —  Von  Witzelsucht  ist  bei  der  Pat 
nichts  zu  bemerken.  Ueber  ihren  Zustand  ist  sie  ganz  unklar;  sie  zeigt 
gar  kein  Interesse  für  denselben.  Fragen,  welche  denselben  betreffen,  be- 
antwortet sie  bald  mit  läppischem  Lachen,  bald  reagirt  sie  gar  nicht  auf 
dieselben.  Zuweilen  redet  sie  Verwandte,  die  zu  ihrem  Besuch  kommen, 
ans  freien  Stücken  freundlich  mit  Namen  an;  sie  stellt  aber  weder  an  diese, 
noch  an  die  Pflegerin,  noch  an  die  Aerzte  von  selbst  Fragen  irgend 
welcher  Art.  üeberhaupt  werden  irgend  welche  Willensimpulse  bei  der 
Pat.  völlig  vermisst,  auch  dann,  wenn  sie  im  Ganzen  munter  erscheint 
und  Aufforderungen  schneller  nachkommt  Wenn  sie  nicht  schläft  und 
allein  gelassen  wird,  sitzt  sie  meistens  still  mit  stumpfem  Gesichtsausdrucke 
und  unbeweglich  da.  Ebensowenig  leistet  sie  den  geringsten  Widerstand 
gegen  die  Veroi*dnungen.    Den  Gruss  des  Arztes  beantwortet  sie  stets. 

Die  Verordnung  bestand  in  der  Anwendung  des  Leiter*  sehen  Kühl- 
apparates  auf  den  Kopf.  Derselbe  linderte  die  Kopfschmerzen  sehr  deutlich. 
Ausserdem  wurden  Thyreoidin-Tabletten  (Burroughs  W.  &  Co.)  tägUch  0,1 
dreimal  verabreicht  und  mit  dieser  Medication  allmählich  gestiegen  bis  zwei- 
mal 0,3.  Im  Ganzen  erhielt  die  Pat.  3  Wochen  hindurch  die  Schilddrüsen- 
Substanz.  Schon  nach  der  ersten  Woche  nahm  die  geschilderte  Haut- 
schwellung sichtlich  ab;  auch  wurde  das  Gesichtscolorit  frischer.  Femer 
war  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Pat.  regeren  und  regelmässigeren  Antheil 
an  den  Vorg^gen  ihrer  Umgebung  nahm.  Da  jedoch  am  Ende  der  dritten 
Woche   der  Puls  sehr  beschleunigt  wurde  und  ein  starker  Tremor,  auch 
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des  Fnsses,  aach  in  der  Buhe  bemerkbar  wnrde,  da  femer  die  psychische 
Besserung  keine  weiteren  Fortschritte  machte  and  die  Unreinlichkeit  ssn- 
nahm,  so  wnrde  das  Thyreoidin  aasgesetzt.  —  Nach  einigen  Tagen  bekam 
sie  gegen  ihre  EopüEtchmerzen  2-  bis  3  mal  täglich  1  Esslöffel  einer  Hixtar 
Yon  Natr.  bromat,  Codein  phosphor.  and  Antipyrin. 

Von  Ende  October  ab  war  sie  nicht  mehr  zum  Aasgehen  za  bewegen. 
Ilir  Zustand  verftnderte  sich  im  Uebrigen  in  keiner  wesentlichen  Beziehang, 
aach  steigerte  die  Benommenheit  sich  nicht  in  merklicher  Weise.  Die 
mehrfiskch  wiederholte  üntersachang  des  Angenhintergrandes  hatte  stets  ein 
negatives  Ergebniss.  Aach  trat  Erbrechen  nicht  hänfiger  ein,  als  es  in 
den  letzten  Wochen  der  Fall  gewesen  war.  Der  Pals  war  nie  verlang- 
samt Eine  percatorische  Empfindlichkeit  des  Schädels  war  nirgends,  aach 
nicht  über  der  Stirn,  za  constatiren.  Die  Kopfschmerzen  waren  in  der 
ersten  Hiüfte  des  November  etwas  geringer.  Die  myzödemartige  Schwel- 
lang hatte  seit  dem  Aassetzen  der  Schilddrüsensnbstanz  im  Gesicht  and 
am  Halse  wieder  erheblich  zagenommen,  nicht  aber  an  den  Händen  and 
Füssen. 

Da  trat  plötzlich  am  Nachmittag  des  14.  XI.  apoplectiform  Erbleichen 
and  V2  stündige  Bewasstlosigkeit  aaf,  während  weldier  Röcheln,  kalter 
Schweiss  and  ein  sehr  schwacher  Pals  nach  Aassage  der  Pflegerin  be- 
standen haben  soll.  Ungefähr  2  Standen  danach  sah  ich  die  Kranke.  Sie 
war  wieder  bei  Bewasstsein  and  erkannte  mich  an  der  Sprache;  sie  äusserte 
einmal,  alles  am  sie  heram  sei  so  dankel.  Sie  fliirt  ansicher  and  kann 
Finger  nar  in  der  Entfemnng  von  ca.  1  Meter  zählen.  Die  Aogenmaskeln 
fnnctioniren  gnt.  Die  Papillen  sind  erweitert,  die  linke  mehr  als  die  rechte 
and  reagiren  sowohl  aaf  Lichtein&U  als  aaf  Convergenz  sehr  träge.  —  Das 
Schlacken  ist  erschwert.  Aaffallend  ist  die  stark  nach  vom  gebeagte  Hai- 
tang, welche  nar  anter  Schmerzen  in  die  aufrechte  überführt  werden  kann 
and  dann  sofort  wieder  eingenommen  wird.  Aach  klagt  sie  über  spontane 
Schmerzen  im  Verlanf  der  ganzen  Wirbelsäule.  Aach  beim  Gehen  wird 
der  Rnmpf  stark  gebückt  gehalten.  Ataxie  besteht  nicht,  ebensowenig 
Lähmangserscheinongen  im  Gesicht  oder  an  den  Extremitäten.  Keinerlei 
Sensibilitätsstörnngen. 

Als  ich  a^l  folgenden  Tage  den  Angenhintergrand  antersnchte,  präsen- 
tirte  sich  mir  beiderseits  das  typische  Bild  der  Stanangspapille.  Links  er- 
schien die  Papilla  nerv.  opt.  prominenter  als  rechts.  Beiderseits  war  letztere 
von  mehreren  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  Blatangen  nmgeben.  Der 
linke  Bnlbas  war  deatlich  protradirt.  Es  bestand  starker  Intentions-Tremor 
der  Hände  and  der  Zange.  Keine  Ataxie.  Im  Uebrigen  keine  Veränderung 
gegenüber  dem  vorhergehenden  Tage.    Ordination:  Jodkali,  pro  die  2— 3  g. 

17.  XL  Gang  wieder  besser;  nnr  der  Kopf  ist  noch  etwas  vorgeneigt, 
Sehvermögen  schlechter.  Die  Papilla  nerv.  opt.  ist  beiderseits  schon  etwas 
weisser,  die  Blatangen  sind  zahlreicher  geworden.  Schlacken  wieder  gat 
Die  Prüfung  des  stereognostischen  Sinnes  in  den  Händen  ergiebt  normale 
Verhältnisse. 

21.  XI.  Abends  wieder  Collaps  wie  am  14.  XI.  Wenige  Standen 
vorher  soll  sie  über  Schmerzen  im  Nacken  geklagt  haben.  Nach  ^/4  Stande 
wieder  bei  Bewasstsein,  noch  sehr  blass.  Kann  sich  nicht  anfrecht  halten 
and  mnss  za  Bette  gebracht  werden.  Kopf  activ  and  passiv  beweglich. 
Temperatur  normal;  P.  92,  regelmässig.    Keine  Lähmangserscheinangen  an 
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den  Extremitäten.  Schlacken  nnmdglich.  Klagt  über  stärkere  Kopfschmerzen. 
Fat  kann  anf  die  Nasenspitze  des  Arztes  deuten.  Angenmnskeln  normal. 
Papillen  direct  and  consensuell  völlig  starr  bei  Lichteinfall  and  Gonvergenz. 

Ordination:  Eisblase,  Clysma. 

22.  XL  Aasgesprochene  Nackensteifigkeit.  Die  geringsten  Bewegangen 
des  Kopfes  rafen  heftige  Schmerzänsserangen  hervor.  Leichte  Protrasio 
balbi  dextri;  ganz  minimale  Zuckangen  im  rechten  oberen  Augenlid.  Letz- 
teres kann  fester  geschlossen  werden  als  das  linke.  Pap.  n.  opt.  noch 
weisser  geworden.  —  Keine  Hyperästhesie  der  Körperhaat.  Kein  Fieber. 
F.  84.  —  Fatellar-Beflexe  links  deatlich  lebhafter  als  recht«;  kein  Fuss- 
clonus.  Beim  Bestreichen  der  Fusssohle  erfolgt  Dorsalflexion  des  ganzen 
Fasses.  Bauchdeckenreflexe  nicht  auszulösen.  —  Sensorium  stärker  be- 
nommen.   Heftigster  Stimkopfschmerz. 

28.  XI.  Nackensteifigkeit  geringer;  kann  den  Kopf  nach  vorn  und 
hinten  etwas  bewegen,  nach  den  Seiten  sind  die  Bewegungen  noch  sehr 
schmerzhaft.  Kann  nur  von  zwei  Personen  gestützt  stehen  und  einige 
Schritte  machen;  sie  klagt  dabei  über  heftige  Schmerzen  im  Nacken.  Links 
ist  eine  leichte,  aber  deutliche  Facialisschwäche  zu  constatiren.  Das  linke 
obere  Augenlid  wird  nicht  ganz  geschlossen;  man  fühlt  beim  Aufheben  des> 
selben  gar  keinen  Widerstand,  während  dieser  rechts  beträchtlich  ist;  auch 
erscheint  heute  die  linke  Nasolabialfalte  etwas  fiacher  als  die  rechte. 
Stimrunzeln  ist  beiderseits  gleich  gut  ausführbar.  Die  linke  Pupille,  welche 
jetzt  weiter  ist  als  die  rechte,  reagirt  heute  auf  Lichteinfall  deutlich,  die 
rechte  nicht.  Schlucken  etwas  besser.   Händedruck  beiderseits  gleich  kräftig. 

24.  XL  Heute  wieder  mehr  Schmerzen  bei  passiven  Bewegungen  des 
Kopfes,  namentlich  nach  der  Seite;  activ  wird  er  überhaupt  nicht  bewegt; 
er  wird  heute,  nach  rechts  gewendet,  fixirt  gehalten.  Der  Widerstand  auch 
des  rechten  oberen  Augenlids  ist  geringer.  Die  rechte  Pupille  reagirt  auf 
directen  Lichteinfall  heute  eine  Spur,  etwas  mehr  consensuell,  aber  deutlich 
geringer  als  linlcs,  wo  jedoch  die  Reaction  auch  träge  ist.  Schläft  viel 
und  ist  nur  schwer  zu  erwecken.  Sie  ist  aber  orientirt  Auch  die  Sprache 
ist  normal,  ebenso  wie  das  Gehör.  Es  besteht  keine  Geruchs-  und  keine 
Geschmacksstörung.  Schlucken  wieder  schlechter.  Hat  die  Nacht  viel  ge- 
hustet. Exophthalmus  links  heute  sehr  st^rk.  Uvula  steht  etwas  nach  rechts; 
das  Velum  wird  bei  der  Phonation  gut  gehoben.  Keine  Paresen  an  den 
Extremitäten.  —  Ob  Schwäche  des  M.  rectus  ext.  oculi  sinistri? 

26.  XL  Die  von  dem  Augenarzt  Dr.  Sachs  freundlichst  vorgenommene 
Augenuntersuchung  ergiebt  Folgendes: 

R.  Auge  geschlossen.  Dem  Versuche,  dasselbe  vorsichtig  zu  öffiien, 
wird  ziemlicher  Widerstand  entgegengesetzt.  L.  leichter  Lagophthalmos. 
Lider,  Bindehaut,  Cornea  und  Iris  beiderseits  normal.  Das  linke  Auge 
zeigt  Exophthalmus  geringen  Grades.  Fat.  hält  Kopf  und  Bulbi  leicht  nach 
rechts  gewendet.  Eine  Prüfung  der  Sehschärfe,  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
der  Motilität  der  Augen  ist  bei  dem  soporösen  Zustand  der  Fat.  nicht 
möglich.  Auf  energisches  Auffordern  geht  bei  Blickwendung  nach  links 
der  rechte  Homhautrand  langsam  bis  zur  rechten  Thränenpunktlinie;  der 
linke  Bulbus  bleibt  anfangs  gerade  in  der  Mitte  stehen,  bis  wohin  er 
langsam  geführt  ist,  um  dann  die  Mittellinie  um  etwa  1 V2  ^^^  ^  ^^^^ 
schreiten.    Die  Falpation  ergiebt  hinter  dem  linken  Bulbus   und  um  den- 
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selben  nichts  Abnonnes.  —  B.  Papille  rund,  mittelweit;  Lichtreaction 
fast  gleich  Null.  L.  Papille  rnnd,  übermittel  weit;  Lichtreaction  fast 
gleich  Null.    Linse  und  Glaskörper  beiderseits  normal. 

Ophthalmoskopische  Untersnchung:  Die  rechte  Papilla  n.  opt.  hat 
ganz  verwaschene  Grenzen,  ist  stark  ödematös  und  granweisslich  verf&rbt 
Arterien  ohne  Besonderheiten.  Venen  mftssig  gestant,  ohne  auffallende 
Schlängelung.  Oben  und  unten  an  den  Venen,  dicht  am  Papillarrand, 
radiär  gestellte,  längliche  Blutergüsse  geringen  Umfangs.  Temporal  und 
nasal  dicht  an  der  Papille  je  eine  mehr  flächenhafte  Blutung  von  etwa 
^  g  Papillendurchmesser.  Peripherie  normal.  Die  linke  Papille  ist  nur  am 
Zusammenfluss  der  Gefässe  als  solche  zu  erkennen  und  zeigt  hochgradig 
ödematöses,  aufgelockertes,  streifiges,  weisslich-graues  und  leicht  glänzendes 
Gewebe,  welches  ohne  scharfe  Grenze  in  die  ebenfalls  ödematOse  circum- 
papilläre  Netzhaut  übergeht.  Arterien  und  Venen  wie  rechts.  Spärliche 
längliche,  dunkel  gefärbte  Blutungen  an  den  Venen  in  der  Nähe  der  Papille. 


Papillenrand. 
0  Dioptr. 

+  3      „ 


Peripherie  frei.    Eefraction:  PapiUenmitte 

R.  +3  Dioptr. 

L.  +  7      „ 

28.  XL  Sensibilität  der  Conjunctiva  und  Cornea  erhalten.  Die  Nacken- 
mnskeln  beiderseits  sind  bretthart  contracturirt  und  druckempfindlich.  Die 
Proc.  spinosi  sind  bis  zur  Mitte  der  Rückenwirbelsäule  ebenfalls  bei  Druck 
schmerzhaft.  Der  Kopf  wird  beständig  nach  rechts  gehalten.  Intentions- 
Tremor  in  beiden  Händen  sehr  stark.  Lichtschein  auf  beiden  Seiten  vor- 
handen, Fingerzählen  in  nächster  Nähe  unmöglich.  Patellar-Reflex  links 
in  normaler  Starke  auszulösen,  rechts  nur  sehr  schwach.  —  Hat  die  ganze 
Nacht  in  Folge  Verschluckens  gehustet.  P.  96,  klein.  Facialis-Parese  1. 
jetzt  auch  beim  Sprechen  sehr  ausgeprägt.  Die  Zunge  kommt  gerade 
heraus. 

6.  XIL  Bis  gestern  Abend  keine  besondere  Veränderung.  Am  Abend  des 
5.  XIL  6  Uhr  87,6,  heute  früh  89,5.  Dämpfung  über  dem  Unterlappen  der 
rechten  Lunge.  Beginnendes  Lungenödem.  Coma.  Bei  Drehung  des  Kopfes  stöhnt 
die  Pat.  Abends  7  Uhr:  Starkes  Röcheln.  Beide  Augen  weit  geöfhet; 
die  Pupillen  sind  erheblich  enger  als  in  den  letzten  Wochen;  die  Bulbi 
zeigen  leichte  nystagmusartige  Zuckungen.  Der  Kopf  ist  andauernd  nach 
rechts  gedreht.     9^/4  Uhr  Exitus. 

Von  den  Angehörigen  wird  nur  die  Herausnahme  des  Gehirns  und  der 
Schilddrüse  gestattet. 

Nach  der  Entfernung  des  Schädeldaches  sieht  man  die  Venen 
der  Dura  über  dem  Vorderhim  erheblich  stärker  gefüllt  als  hinten.  Sinus 
longitudinalis  leer.  Die  Pia  erscheint  über  der  ganzen  Convexität  glatt, 
zart  und  durchsichtig ;  auch  ihre  Venen  sind  über  den  vorderen  Himpartien, 
namentlich  über  dem  linken  Stimhirn  stärker  gefüllt  als  über  den  hinteren. 
Starke  Pacchioni'sche  Granulationen.  Die  Gyri  sind  über  dem  Stirnhirn 
stark  abgeplattet,  die  Sulci  fast  verstrichen.  Bei  dem  Versuch,  das  Gehirn 
herauszunehmen,  erweist  sich  die  Dura  sowohl  mit  dem  basalen  Theil  der 
Frontallappen,  als  auch  mit  den  Knochen  der  vorderen  Scbädelgrube  stark 
verwachsen.  Jedoch  gelingt  es,  das  Gehirn  ohne  Substanzverlust  herauszu- 
heben. Man  sieht,  wie  die  Dura  neben  der  Crista  Galli  beiderseits,  links 
aber  mehr  als  rechts,  in  den  Knochen  hineingewachsen  ist,  welchen  sie 
links  in  Fingerknppentiefe  usnrirt  hat    Derselbe  fühlt  sich  rauh  an.     An 
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der  fibrigen  SchildelbasiB  ist  die  Dura  normal.  —  Die  Fissnra  orbitalis  ist 
frei.  Die  Geftsse  an  der  Basis  cerebri  durchweg  sartwandig.  Aach  die  Him- 
nerven  bieten  nichts  Besonderes,  nnrsind  die  Nn.  olfactorii  nicht  anfznfinden. 
Die  Pia  ist  aach  an  der  Basis  des  Gehirns  überall  zart  Die  Basis  beider 
Stimlappen  ist  von  einer  Qeschwalstmasse  eingenommen^  welche  hier  stellen- 
weise  von  einer  hellglänzenden,  sehnigen  Haot  überzogen  ist.  Die  ganze 
Gegend  vor  dem  Balken  ist  durch  diese  Geschwulst  verklebt,  welche  viel 
harter  ist  als  das  Gehirn,  den  vorderen  Balkenrand  freilftsst  nnd  an  der 
Basis  vor  dem  Chiasma  endigt 

Auf  Frontalschnitten  des  in  Formol  gehärteten  Gehirns  ergiebt  sich, 
dass  der  Tumor  die  Grösse  eines  starken  Apfels  besitzt  Rechts  und  links 
grenzt  derselbe  an  die  Snbstant.  perforat  ant;  in  dieser  sind  keine  Eiech- 
streifen  zu  sehen.  Von  ihr  aas  zieht  jedoch  jederseits  ein  dünnes  Band 
über  den  Tumor,  welches  etwa  2  cm  von  der  Insertion  im  Gehirn  sich  ab- 
plattet und  verschwindet  Dieses  Band  scheinen  die  atrophischen  Biech- 
nerven  zu  sein.  Der  Tumor  lässt  sich  leicht  aus  dem  Gewebe  der  beiden 
Stimlappen  herausschälen,  in  welche  er  sich  tief  eingegraben  hat  Beide 
Schläfenlappen  liegen  ganz  ausserhalb  des  Bereichs  desselben.  Er  ist  von 
der  Mittellinie  aus  ziemlich  gleichmässig  nach  beiden  Seiten  gewachsen 
nnd  hat  die  Binde  da,  wo  sie  ihre  grösste  Ausdehnung  hat,  zur  Atrophie 
gebracht  Man  erkennt  sowohl  dorsal  als  auch  ventral  vom  Tumor,  dass 
sich  die  Hemisphärenrinde  um  ihn  herumschlägt;  dieselbe  ist  an  einzelnen 
Stellen  auf  weniger  als  1  mm  verdünnt.  Die  Oberfläche  der  G^eschwnlst 
ist  höckerig;  ihr  Gewebe  fühlt  sich  wie  Lebergewebe  an.  Die  Farbe  auf 
der  Schnittfläche  wechselt  von  rosa  bis  dunkelroth,  dazwischen  sieht  man 
graugelbliche  Stellen.  An  der  Stelle  ihrer  grössten  Ausdehnung  hat  die 
Geschwulst  eine  dorso  -  ventrale  Länge  von  6  cm,  im  ventralen  Drittel  eine 
Breite  von  6  cm,  im  dorsalen  eine  solche  von  5  cm.  Sie  besteht,  wie  sich 
bei  der  Herausnahme  zeigt,  aus  zwei  übereinander  liegenden  Halbkugeln, 
welche  durch  einen  seichten  Spalt  getrennt  sind.  Die  linke  Hälfte  ragt 
weiter  nach  unten  und  vom  als  die  rechte.  Der  Tumor  hat  von  vom 
unten  und  von  der  Mittellinie  her  ausschliesslich  auf  die  Stimlappen  einen 
Drack  ausgeübt;  seine  hintere  Grenze  liegt  noch  ca.  ^2  ^^  ^^^  ^^^  Balken- 
rostrum. —  Eine  Erweiterang  der  Ventrikel  ist  nicht  zu  constaUreo, 
ebensowenig  im  Innern  des  Gehims  Erweichungen.  Auch  sind  makro- 
skopisch keinerlei  Differenzen  auf  beiden  Seiten,  weder  im  Stabkranz  des 
Facialisgebiete^  noch  in  der  inneren  Kapsel  oder  in  der  Brücke  nachzu- 
weisen. Nur  das  rechte  Hinterhom  ist  in  seiner  ganzen  Länge  um  meiur 
als  die  Hälfte  so  breit  wie  das  linke  (ob  Entwicklungsanomalie?). 

Die  mikroskopische  üntersuchungdes  Tumors  ergiebt,  dass  er 
theils  aus  fibrösem  Bindegewebe  besteht,  theils  die  Stmctur  eines  Bundzellen- 
sarkoms besitzt  Die  sarkomatösen  Stellen  sind  znm  grössten  Theil  alveolär 
angeordnet.  Ausserdem  sieht  man  viele,  zum  Theil  sehr  erweiterte  und 
mit  Blutkörperchen  angefüllte  Gefässe.  Die  letzteren  sind  an  bestimmten 
Stellen  —  diese  entsprechen  den  makroskopisch  gelben  Partien  —  besonders 
zahlreich.  Nur  an  einzelnen  Punkten  ist  das  Blut  in  das  Tumorgewebe 
ausgetreten.  Erweichungen,  Verkäsungen  oder  Verfettungen  sind  nicht 
wahrzunehmen.  Die  Geschwulst  ist  demnach  als  ein  Fibrosarkom  oder 
Angiofibrosarkom  aazuseben,  welches  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
von  der  die  vordere  Schädelgrabe  aaskleidenden  Dura  ausgegangen  ist. 
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Die  Schilddrüse  lag  an  der  gewöhnlichen  Stelle  and  erwies  sich  so- 
wohl  makro-  als  auch  mikroskopisch  als  normal. 

HsLch  der  obigen  Schilderang  des  Erankheitsverlaufes  wird  man 
es  begreiflich  finden^  dass  die  Diagnose  lange  Zeit  erhebliche 
Schwierigkeiten  machte.  Ghmz  im  Anfang  hielt  man  das  yeränderte 
Verhalten  der  Kranken  für  bösen  Willen,  dann  dachte  man  an  allge- 
meine Nervenschwäche.  Als  ich  die  Pat  zuerst  sah,  dachte  ich  sofort 
an  Myxödem.  Diese  Vermathung  stützte  sich  in  erster  Linie  auf  die 
eigenthnmlichen  Hautyeränderungen  und  die  ausgeprägte  Yerlang- 
samung  aller  psychischen  Functionen,  die  allgemeine  Apathie  bei  Ab- 
wesenheit jegUchen  Herdsymptoms.  Die  heftigen,  aber  nicht  andauern- 
den Kopfschmerzen,  das  zeitweise,  aber  nicht  gehäufte  Erbrechen 
werden  auch  beim  Myxödem  gar  nicht  selten  beobachtet  und  von  den 
namhaftesten  Autoren,  so  auch  Yon  Ewald')  erwähnt.  Das  ausge- 
prägte Kältegefühl,  die  Amenorrhoe  sind  sehr  häufig  bei  dieser  Krank- 
heit Yon  den  übrigen  Symptomen  sprach  keines  direct  gegen  die- 
selbe. Dazu  kam,  dass  man,  offenbar  wegen  der  prallen  Schwellung 
der  Haut  des  Halses,  die  Schilddrüse  nicht  deutlich  palpiren  konnte. 
Eine  Zeit  lang  wurde  man  in  dieser  Diagnose  bestärkt,  da  in  Folge 
der  Behandlung  mit  Schilddrüsensubstanz  die  Hautschwellung  sicht- 
lich abnahm  und  auch  der  psychische  Habitus  sich  zu  bessern  schien. 
In  der  Literatur  habe  ich  nur  einen  Fall  yon  Hirntumor  finden  könneui 
welcher  längere  Zeit  ein  Myxödem  vortäuschte.  Er  stammt  von  Som- 
merville^).  Da  sich  in  den  ausgezeichneten  Monographien  yon 
Oppenheim^)  °-  ^)  und  Bruns*)  "•  ^)  nichts  über  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Myxödem  und  Himgeschwulst  erwähnt  findet, 
so  sei  dieser  Fall  hier  kurz  angeführt. 

56jähriger  Mann.  Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt,  mehr  rechts. 
Allgemeine  Schwäche.  Augenhintergrund  normal,  kein  Erbrechen, 
etwas  Pulsverlangsamung.  Träge,  langsame  Auffassung.  Haut  wie 
bei  Myxödem;  Kältegefühl.  Fiel  öfters  auf  der  Strasse  hin.  Nach 
sechswöchentlichem  Gebrauch  von  Schilddrüsensubstanz  erhebliche 
Besserung.  Aber  die  allgemeine  Schwäche  blieb.  Allmählich  ent- 
wickelte sich  Paraplegie  und  Incontinenz.  Sechs  Wochen  nach  Be- 
endigung der  Thyreoidea-Kur  Exitus.  Die  Autopsie  ergab  ein  ober- 
flächlich im  rechten  Occipitallappen  gelegenes  Gliom,  3V2  Zoll  lang, 
2^/4  Zoll  breit. 

Ob  der  Tumor  in  unserem  Falle  in  irgend  welchem  Zusammen- 
hange mit  den  myxödemartigen  Erscheinungen  gestanden  oder  ob 
nur  ein  zufalliges  Nebeneinanderbestehen  anzunehmen  ist,  muss  dahin- 
gestellt bleiben. 
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Prof.  Edinger  dachte  anfangs  an  eine  sehr  früh  aufgetretene 
Dementia  senilis  oder  an  die  arteriosklerotische  Erkrankung 
der  Gehirngefässe  mit  ihren  Folgen.  Gegen  jene  sprach  einiger- 
massen  das  noch  zu  niedrige  Alter  der  Kranken;  ausserdem  tritt  die 
senile  Demenz  so  früh  fast  nur  bei  stark  abgearbeiteten  und  aufge- 
brauchten Männern,  viel  seltener  bei  Frauen  ein.  Femer  ist  fttr  dieses 
Leiden  die  bald  sich  einstellende  Desorientirtheit  der  Kranken  charak- 
teristisch; dieselbe  fehlte  aber  bei  unserer  Fat.  Gegen  die  atheroma- 
tose  Gehirndegeneration  sprach  der  Mangel  der  Verkalkung  an  den 
peripheren  Arterien  und  den  Herzgefassen,  aber  freilich  keineswegs 
absolut»  da  das  Atherom  der  Gehimgefasse  auch  isolirt  yorkonmien 
kann.  Oppenheim  sowohl  wie  Bruns  erwähnen  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  zwischen  Himtumor  und  diesen  Affectionen,  besonders 
der  Arteriosderosis  cerebri.  Eine  gute  Illustration  zu  der  zuweilen 
schwierigen  Unterscheidung  der  letzteren  Affection  von  dem  Hirntumor 
bietet  der  interessante  Fall  von  Zacher^),  auf  den  wir  aus  anderen 
Gründen  noch  näher  eingehen  müssen.  Femer  gehört  hierher  eine 
Beobachtung  von]  Mingazzini^),  welcher  Arteriosderosis  cerebri 
und  Nierenschrumpfung  diagnosticirt  und  die  psychischen  Störungen 
als  alleinige  Folge  dieser  Krankheiten  angesehen  hatte.  Letztere  waren 
wohl  vorhanden,  aber  ausserdem  deckte  die  Section  ein  Sarkom  des 
medialen  und  vorderen  Theils  der  präfrontalen  Lappen  auf. 

Gleichzeitig  erwogen  wir  auch  die  Möglichkeit  eines  Tumors, 
welcher  bei  dem  Fehlen  aller  Herds  jmptome  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  das  Stirnhirn  beschränkt  sein  musste.  Der  Mangel  der 
Stauungspapille  machte  uns  in  dieser  Vermuthung  nicht  irre;  denn 
auf  sie  muss  man  gar  nicht  selten  —  wie  auch  unser  Fall  wieder  ge- 
lehrt hat  —  recht  lange  warten,  speciell  bei  Tumoren  des  Grosshims 
und  namentlich  des  Stimhims  (Bruns).  Es  fehlte  auch  die  percu- 
torische  Empfindlichkeit  und  Tympanie,  welche  besonders  häufig  bei 
Stimhirntumoren  erwähnt  wird  und  öfters  schon  zur  Localdiagnose 
beigetragen  hat  (Bruns  ^)).  Unsere  Bedenken,  betreffend  di^  Diagnose 
^  Tumor  des  Stimhims",  wurden  natürlich  durch  das  Auftreten  der 
Papillitis,  des  linksseitigen  Exophthalmus  und  der  ausgebildeten  Bumpf- 
schwäche  völlig  zerstreut 

Wenn  wir  uns  nun  überlegen,  welche  Umstände  so  lange  Zeit 
eine  absolut  sichere  Diagnose  in  diesem  Falle  verhinderten,  so  müssen 
wir  sagen,  dass  in  erster  Linie  die  Abwesenheit  von  auch  nur  einiger- 
massen  eindeutigen  Localsymptomen  hieran  schuld  war,  und  dass  femer 
die  Allgemeinsymptome,  wie  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen, 
durchaus  nicht  so  ausgeprägt  waren,  wie  bei  der  grossen  Mehrzahl  der 
Hirntumoren.    In  wirklich  prägnanter  Weise,  und   zwar  von   Beginn 
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der  Krankheit  an,  waren  nur  die  psychischen  Störungen  vorhanden. 
Sehr  deutlich  wird  uns  geschildert,  wie  die  sonst  friedfertige  Kranke 
schon  im  Sommer  1900  ohne  jede  äussere  Veranlassung  reizbar  und 
unverträglich  wurde.  Nach  einer  Luft-  und  Ruhekur  in  einem  Badeort 
besserte  sich  dieser  Zustand  für  fast  ^/2  Jahr.  Dann  aber  setzten  im 
Frühjahr  1901  Erscheinungen  ein,  welche  von  da  ab  progressiv  zu- 
nahmen. Im  Wesentlichen  müssen  wir  sie  nach  den  Angaben  der 
intelligenten  Schwägerin  als  eine  sich  allmählich  steigernde  Willens- 
losigkeit  charakterisiren,  welche  ungefähr  ^j^  Jahr  andauerte,  bis  die- 
selbe zu  Confiicten  mit  den  Angehörigen  führte  und  eine  Entfernung 
aus  der  Häuslichkeit  erforderte.  Beim  Eintritt  in  unsere  Beobachtung 
bestand  neben  Benommenheit,  welche  aber  mit  häufigen  freien  Inter- 
vallen wechselte  und  in  ihrer  Intensität  als  eine  keineswegs  hoch- 
gradige bezeichnet  werden  kann,  eine  erhebliche  Gedächtniss- 
störung und  hochgradige  Abulie.  Ausserdem  fiel  eine  völlige 
Gleichgültigkeit  gegen  ihre  Krankheit  auf.  Auch  als  sie  sich 
von  ihrem  ersten  CoUaps,  welchem  eine  fast  totale  Erblindung  folgte, 
wieder  so  weit  erholt  hatte,  dass  sie  so  wie  früher  auf  Fragen  Ant- 
wort geben  konnte,  sprach  sie  mit  keiner  Silbe  von  der  ausserordent- 
lichen Verschlechterung  ihres  Sehvermögens,  gerade  als  ob  sie  dies 
gar  nichts  anginge. 

Von  grösstem  Interesse  für  uns  war  die  gerade  zur  Zeit  dieser 
Beobachtung  erschienene  Publication  von  Zacher"^).  Bei  dem  Pat. 
dieses  Autors  ergab  die  Autopsie  einen  doppelseitigen  Erweichungsherd 
im  Stimhirn,  „der  in  beiden  Hemisphären  genau  auf  die  vordere 
Hälfte  beschränkt  war  und  der  weniger  die  Rinde  als  die  weisse  Sub- 
stanz innerhalb  des  Bereiches  zerstört  hatte".  „Da"  —  ich  lasse 
Zacher  selbst  reden  —  „das  ganze  übrige  Gehirn  mit  Einschluss  von 
Pons  und  Med.  oblong,  keinerlei  gröbere  Veränderungen  zeigte,  so 
stellt  unser  Fall  gleichsam  ein  von  der  Natur  angestelltes  Experiment 
der  Ausschaltung  beider  vorderen  Stirnhirnhälften  dar  und  erscheint 
somit  sehr  geeignet  einen  Beitrag  zur  Lösung  der  Frage  nach  der 
Functionsleistung  des  Stirnhirns  zu  liefern,  um  so  mehr  als  unser 
Pat.  nach  Auftreten  des  Schlaganfalles  noch  eine  Reihe  von  Wochen 
am  Leben  blieb  und  somit  alle  durch  den  Anfall  gesetzten  Fern-  und 
Nebenwirkungen  in  Wegfall  kamen."  Man  sieht,  wie  hier  das  lädirte 
Gebiet  dem  in  unserem  Falle  betroffenen  entspricht;  bei  unserer  Pat. 
war  das  Mark  freilich  nicht  zerstört,  aber  die  hochgradige  Compression 
und  Verdrängung  des  Gewebes  ist  dem  wohl  als  gleich  werthig  zu  er- 
achten. Unser  Befund  eignet  sich  vielleicht  aus  dem  Grunde  noch 
mehr  —  ich  will  einmal  aus  Vorsicht  nicht,  wie  Zacher,  sagen  zur 
Lösung  der  Frage  nach  der  Function  des  Stinihims  —  zur  Förderung 
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dieser  Frage,  da  aoch  keine  Spnr  von  Arteriosklerose  der  Qehirii);e- 
fasse  vorhanden  war,  welche  bei  Zacher's  Krankem  vorlag,  und  von 
welcher  man  immerhin  Tomusaetzeu  muss,  dass  sie  einigemiassen  ge- 
eignet ist,  das  Gesammtgehim  in  seiner  Ernährung  su  beeintrachtigeQ. 
Vergleichen  wir  nun  die  psychischen  Störungen  in  Zacher's  Fall 
mit  den  bei  unserer  Pat.  geschildert«n,  so  finden  wir  eine  geradezu 
verblüffende  Aebnlichkeit,  abgesehen  von  dem  natfirlicb  schnelleren 
Verlauf  des  ganzen  Processes  bei  jenem.  Am  markantesten  war  die 
Störung  des  Gedächtnisses  —  nur  schien  bei  unserer  Kranken 
die  Erinnerung  an  manche  frtkheren  Erlebnisse  auch  etwas  beeinträch- 
tigt —  und  die  erhebliche  Verminderung   der  Merkfähigkeit. 


Fig.  ). 

Photographie  eine»  FronlalschnitUs  darcb  das  vordere  Drittel   der  Geschwulst, 

mit  dieser  in  situ.    Von  hinten  gesehen. 

In  beiden  Fällen  lag  neben  grosser  Ermüdbarkeit  ein  ausserordent- 
licher Mangel  an  Beactionsfähigkeit  auf  äussere  Vorgänge  sowie 
völliger  Indifferentismus  dem  eigenen  Zustand  gegenflber  vor. 
„Das  ganze  Verhalten  des  Krankeu  machte  am  ehesten  den  Eindruck, 
als  ob  ihm  sein  Leiden,  sein  trauriger  Zustand  gar  uicht  zum  Bewnsst- 
sein  käme"  (Zacher).  Zacher  erklärt  diesen  Manj^el  an  Veratändniss 
f&r  das,  was  der  Kranke  empfand,  in  sehr  plausibler  Weise  mit  der 
Annahme  einer  schweren  associativen  Störung,  welche  eine  Verknüpfung 
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der  gewohnten  Vorstelliingen  mit  gewissen  Empfindungen  und  Sinnes- 
eindracken  nicht  mehr,  oder  nur  theilweise  zu  Stande  kommen  liess; 
ebenso  das  Erloschensein  jeglicher  Initiative  und  jeglicher 
eigenen  Willensregung.  Derselbe  Antor  betont  mit  Recht,  dass 
man  hier  nicht  ron  Apathie,  und  ich  möchte  gleich  hinzufügen,  von 
einfacher  Benommenheit  reden  kann,  da  sein  Pat.  —  ebenso  wie 
unsere  Kranke  —  auf  Fragen  richtige  Antworten  gab,  orientirt  war 
II.  8.  w.  Die  bei  Z.'3  Pat  constatirte  Wilzelsucht,  die  zuerst  von 
Jastrowitz  und  dann  von  Oppenheim  hei  Hirntumoren  beschrieben 
wnrde,  vermissten  wir  bei  unserer  Kranken.     Bei   letzterer   liess   sich 


Fig.  2. 

Photographie  eines  FroDtalschnittea  an  der  hinteren   Grenze,  nach   EntfernuDg 

des  Tumors.    Von  hinten  gesehen. 

anamnestisch  die  anfängliche  Charakter  Veränderung,  die  grössere  Reiz- 
barkeit und  Unvertr^liebkeit  hesser  nachweisen  und  verfolgen,  als 
hei  Z.'s  Krankem,  da  sich  jenes  Stadium,  entsprechend  dem  Charakter 
des  zu  Grunde  liegenden  Proceaaes,  über  einen  wesentlich  längeren 
Zeitraum  erstreckt.  Aber  vorbanden  war  die  Gereiztheit  auch  bei 
jenem  Kranken  in  der  ersten  Zeit.  Später  waren  beide  Pat.  gutmflthig 
and  harmlos. 

21* 
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Die  Frage,  ob  dem  Stirnhirn  besondere  psychische  Func- 
tionen zukommen,  hat,  abgesehen  Ton  dem  hohen  theoretischen 
Interesse,  auch  einen,  i^ie  die  beschriebenen  und  noch  andere  Kranken- 
beobachtungen  zeigen,  nicht  geringen  praktisch-klinischen  Werth. 
Man  hat  auf  mehrfache  Weise  versucht,  diese  Frage  der  Lösung  näher 
zu  bringen.  Schon  ziemlich  zahlreich  sind  die  zu  diesem  Zwecke 
unternommenen  Experimente  an  höherstehenden  Thieren.  Von  meines 
Erachtens  sehr  grosser  Bedeutung  sind  die  vergleichend-anato- 
mischen und  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen, 
und  endlich  verdienen  die  Ergebnisse  der  Klinik  und  der  patholo- 
gischen Anatomie  wohl  eine  grössere  Beachtung  in  dieser  Richtung, 
als  ihnen  bisher  zu  Theil  geworden  ist  Betrachten  wir  zunächst  die 
letzteren. 

Bruns^)  glaubt  aus  allgemeinen  psychologischen  Gründen  nicht, 
„dass  die  Frontallappen  eine  ganz  besondere  Bedeutang  fQr  das  psy- 
chische Geschehen  haben."  „Es  geht  dies  zur  Genüge  auch  daraus  her- 
vor, dass  psychische  Störungen,  vor  Allem  auch  scheinbare  Demenz, 
auch  bei  Tumoren  anderer  Himprovinzen  vorkommen,  wenn  sie  nur 
gross  genng  sind;  vielleicht  erklärt  sich  ihre  Häufigkeit  bei  Tumoren 
des  Stirnhirns  nur  daraus,  dass  diese  Geschwülste  bei  ihrer  weiteren 
Entfernung  von  den  lebenswichtigen  Centren  der  Med.  obl.  eine  ganz 
besonders  grosse  Ausdehnung  erfahren  können,  ehe  sie  das  Leben  un- 
möglich machen.^'  Aus  diesem  letzteren  Grunde,  sagt  Br uns  an  einer 
anderen  Stelle,  sei  die  Benommenheit  bei  Stirnhirntumoren  oft  be- 
sonders stark,  und  dies  scheine  zu  der  falschen  Annahme  gef&hrt  zu 
haben,  dass  gerade  bei  diesen  Geschwülsten  Intelligenzstörungen  häufiger 
seien.  Wenn  diese  Argumentation  richtig  wäre,  dann  müsste  aber  die 
wichtigste  Ursache  der  grösseren  Benommenheit,  die  Steigerung  des 
Himdrucks,  bei  den  das  Frontalgebiet  betreffenden  Geschwülsten  am 
meisten  ausgeprägt  sein.  Dem  ist  nun  aber  keineswegs  so.  So  be- 
stand in  unserem  Falle  gar  keine  Erweiterung  der  Ventrikel.  Eine 
Abplattung  der  Hirnwindungen  war  nur  über  dem  Vorderhim  zu  con- 
statiren.  Auch  die  klinischen  Erscheinungen  des  Hirndrucks,  als 
welche  besonders  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  angesehen 
werden,  waren  keineswegs  in  besonders  starkem  Maasse  vorhanden. 
Pulsverlangsamung  bestand  gar  nicht  und  Stauungspapille  trat  erst  in 
den  letzten  Lebenswochen  auf.  Ganz  und  gar  nicht  kann  aber  die 
Benommenheit  zur  Erklärung  der  initialen  Charakterveränderungen 
herai^ezogen  werden.  Gewiss  war  auch  bei  unserer  Kranken  der 
Tumor  ziemlich  gross;  aber  er  hatte  eben  keine  aussergewöhnlichen 
Druckerscheinungen  hervorgerufen.  Auch  Zach  er 's  Fall  spricht  direct 
dagegen,  dass   letztere    allein    die  Voraussetzung    für    einen    höheren 
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Orad  rein  psychischer  Auafallserscheinungen  sein  müssen.  Auch  hier 
liess  die  Autopsie  keine  Erweiterung  der  Ventrikel  constatiren.  Die 
Grösse  und  die  Lage  des  lädirten  Gehirngewebes  entsprach  ungefähr 
den  in  unserem  Falle  gemachten  Erhebungen. 

Auch  der  zuerst  angeführte  Einwand  von  Bruns,  psychische 
Störungen  kämen  auch  bei  Tumoren  anderer  Himprovinzen  yor,  wenn 
sie  nur  gross  genug  seien,  erscheint  mir  nicht  stichhaltig.  Man  mnss 
hier  die  Frage  präciser  stellen.  Man  muss  zu  eruiren  suchen,  erstens 
ob  bei  den  Tumoren  anderer  Himgebiete  —  und  hier  muss  man 
natürlich  immer  den  Ursprungsort  ins  Auge  fassen  —  auch  schon 
frühzeitig  geistige  Störungen,  Charakterveranderungen  auftreten,  und 
zweitens^  ob  bei  den  isolirten  Affectionen  des  Stirnhirns  dieselben  er- 
heblich häufiger  zu  constatiren  sind,  als  bei  denen  der  übrigen 
Theile  des  Gehirns.  Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  scheint  mir  von 
neueren  Arbeiten  insbesondere  eine  grössere  von  Byrom  Bramwell  *^) 
recht  geeignet  zu  sein.  B.  fand  in  7  von  11  Fällen,  in  welchen  der 
Frontallappen  an  der  Geschwulstwucherung  betheiligt  war,  ausgeprägte 
geistige  Störungen.  Wenn  man  aber  die  6  ersten  von  B.  beschriebenen 
Beobachtungen,  in  welchen  die  Stimlappen  allein  betheiligt  waren,  für 
sich  nimmt,  so  sind  5  derselben  durch  frühzeitige  psychische  Störungen 
ausgezeichnet  Trotz  der  4  negativen  Fälle  sagt  B.:  „Nevertheless  Jam 
strongly  of  opiniou,  that  tumours  localised  in  the  frontal  lobe  are 
more  apt  to  be  attended  with  well  marked  mental  Symptoms  (mental 
enfeeblement,  loss  of  memory,  loss  of  the  power  of  attention,  change 
in  disposition,  irritability,  taciturnity,  obstinacy,  incoherence  and 
rambling  of  speech,  delusions  of  suspicion,  etc.),  than  localised  tumours 
in  any  other  part  of  the  cerebral  hemispheres."  Dabei  sind  die  in 
diesen  Fällen  durch  Abbildungen  illustrirten  Geschwülste  durchaus 
nicht  besonders  gross.  Bei  den  18  übrigen,  die  verschiedensten  Him- 
provinzen  betreffenden  Beobachtungen  spielten  die  psychischen  Schädig- 
ungen eine  ganz  unbedeutende  Rolle;  bei  einigen  ist  ausdrücklich  ihr 
völliges  Fehlen  hervorgehoben. 

Es  kann  hier  selbstverständlich  nicht  auf  die  gesammte  ältere 
Casuistik,  soweit  sie  diese  Frage  betrifft,  eingegangen  werden.  Die 
Arbeit  von  Leonore  Welt*^)  und  die  von  ihr,  wenn  auch  unter  Re- 
serve gezogenen  Schlüsse,  kann  ich  als  beweiskräftig  im  positiven 
Sinne  nicht  anerkennen,  da  in  fast  sämmtlichen  der  von  ihr  zusammen- 
gestellten Fälle  epileptiforme  Attacken  bestanden.  Dies  ist  wohl  dar- 
aus zu  erklären,  dass  stets  die  Rinde  erheblich  geschädigt  war.  Ihr 
erscheint  die  Rinde  der  1.  oder  der  der  Medianlinie  naheliegenden 
Windungen  der  orbitalen  Fläche,  eher  des  rechten  als  des  linken  Stirn- 
lappens, als  wahrscheinlicher  Sitz  der  von  ihr  beschriebenen  Charakter- 


326  XVI.  Auerbach 

yeranderuDgen   (Reizbarkeit,  Gewaltthätigkeit,  Abschwächung   der  In- 
telligenz, Verminderung  der  Aufmerksamkeit  etc.). 

Bernhardt*^)  kommt  zu  denselben  Schlüssen  wie  Bruns. 
Oppenheim^)  erörtert  die  Frage,  ob  nach  der  Casuistik  der  Tumoren 
den  Stirnlappen  ein  höherer  Antheil  an  der  Seelenthätigkeit  zukomme, 
in  eingehender  Weise.  Bei  ihm  findet  man  die  Casuistik  bis  1896 
kurz  skizzirt.  Dieser  Autor  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  die  Beur- 
theilung  der  Erscheinungen  des  Seelenlebens  eine  besondere  Sach- 
kenntniss  und  Aufmerksamkeit  des  Beobachters  erfordere  und  dass 
den  Störungen  der  Psyche  im  engeren  Sinne  häufig  nicht  die  ge* 
bfihrende  Beachtung  geschenkt  werde.  0.  citirt  auch  den  Fall  von 
Allen  Starr  und  Mac  Burney,  bei  welchem  (zum  ersten  Male)  auf 
Grund  der  psychischen  Störung  die  Geschwulst  in  den  Stimlappen 
localisirt  und  bei  der  Operation  hier  auch  gefunden  wurde.  0.  meint 
aber  trotzdem,  dass  „die  psychische  Alteration  jedenfalls  nur  mit 
grösster  Zurückhaltung  zu  localisatorischen  Schlüssen  verwerthet  wer- 
den soll",  und  kommt  resumirend  zu  folgendem  Ergebniss:  „In  den 
Fällen  Ton  Himgeschwulst,  in  denen  Geistesschwäche,  Apathie,  Be- 
nommenheit oder  auch  bestimmt  charakterisirte  Psychosen  frühzeitig 
auftreten  und  ein  besonderes  hervorstechendes  Krankheitssymptom 
bilden,  darf  die  Vermuthung,  dass  eine  Stirnlappengeschwulst  vor- 
liegt, ausgesprochen  werden.  Wir  sind  jedoch  noch  keineswegs  be- 
rechtigt, in  diesen  Erscheinungen  ein  sicheres  Kriterium  fELr  die  Local- 
diagnose  zu  erblicken.  Noch  weit  weniger  sind  wir  im  Stande,  einzig 
und  allein  auf  Grund  derselben  zu  bestimmen,  ob  der  rechte  oder  der 
linke  Stimlappen,  ob  die  Convexität  oder  die  medialen  und  basalen 
Rindenabschnitte  betroffen  sind."  — 

Psychische  Störungen,  wie  wir  sie  bei  unserer  Kranken  und 
Zacher  bei  seinem  Pat  constatirt  haben,  treffen  wir  am  häufigsten 
bei  der  vorgeschrittenen  Paralyse,  besonders  die  hochgradige  Vergess- 
lichkeit,  die  Reactionsunfahigkeit  und  den  Indifferentismus  dem  eigenen 
Leiden  gegenüber,  nicht  zu  vergessen  die  bei  diesem  Leiden  häufige 
initiale  Reizbarkeit  und  die  sonstigen  bekannten  Charakterverände- 
rungen. Und  gerade  bei  der  Paralyse  wird  fast  übereinstimmend  von 
allen  maassgebenden  Autoren  als  einer  der  constantesten  und  markan- 
testen Befunde  die  Atrophie  des  Stirnhims  angegeben.  Von  beson- 
derem Interesse  ist  in  dieser  Beziehung  ein  jungst  erschienener  Auf- 
satz von  Schaffer '^).  Seh.  weist  hier  an  3  Fällen  nach,  dass  ^der 
Degenerationsprocess  bei  der  Paralyse  jene  Bezirke  der  Grosshim- 
hemiphäre  vorzugsweise  befallt,  welche  Flechsig  als  seine  Associa- 
tionscentren  bezeichnete."  Zu  den  letzteren  gehören  bekanntlich  in 
erster  Linie  die  polaren   und  basalen  Frontalwindungen.    Aus  allen 
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diesen  Erörterungen,  sowie  aus  der  Analyse  des  von  Zacher  und  des 
von  mir  beschriebenen  Falles  ergiebt  sich  also  schon  jetzt  zur  Genüge, 
dass  die  klinische  Beobachtung  und  die  pathologische  Ana- 
tomie sehr  zu  Gunsten  einer  hohen  Bewerthung  des  Fron- 
talgebietes in  psychischer  Beziehung  sprechen.  Man  wird  es 
sich  also  in  Zukunft  zur  Aufgabe  machen  müssen,  genauer  wie  bisher 
am  Krankenbett  die  seelischen  Störungen  bei  organischen  Leiden  der 
Stirnlappen  zu  beachten  und  gründlicher,  sowie  mehr  nach  psychia- 
trischen Grundsätzen  zu  studiren.  So  wird  es  gelingen,  die  specielle 
Diagnostik  dieser  Krankheiten  weiter  auszubilden  und  gleichzeitig  die 
physiologisch-psychologische  Forschung  zu  fördern. 

Wenn  demnach  H.  Munk^^)  meint,  dass  die  pathologische  Be- 
obachtung  ebenso  wie  der  auf  entwicklungsgeschichtlichen  Versuchen 
aufgebaute  Thierversuch  die  Lehre  Flechsig's  von  den  Sinnescentren 
und  Associationsgebieten  wiederlegt  habe,  so  dürfte  er  sich  in  einem 
Irrthum  befinden.  Wenn  auch  mancher  Befund  von  Flechsig,  und 
noch  mehr  wohl  manche  von  ihm  gezogenen  Schlüsse  nur  cum  grano 
salis  aufgenommen  werden  dürfen  und  nicht  geringe  Modificationen 
erfahren  werden,  so  ist  der  Kern  seiner  Lehre  auch  jetzt  schon  für 
die  Pathologie  fruchtbar  und  wird  es  vermuthlich  noch  mehr  werden. 
Munk  sagt  am  Schlüsse  der  citirten  Arbeit:  „Weder  ist  der  Stirn- 
lappen der  Sitz  der  Intelligenz,  noch  sind  überhaupt  besondere  Be- 
zirke der  Grosshimrinde  eigens  mit  den  höheren  psychischen  Functionen 
betraut,  ebensowenig,  wie  es  Bezirke  giebt,  die  blos  den  Sinnesvor- 
gängen dienen.^*  Man  darf  meines  Erachtens  die  Dinge  nicht  so  auf 
die  Spitze  treiben,  wie  M.  es  in  diesem  Satze  thut.  Es  handelt  sich 
gar  nicht  darum,  ob  der  Stimlappen  der  alleinige  Sitz  der  Intelligenz 
ist  (das  wäre  nach  unseren  heutigen  psychologischen  Anschauungen 
unmöglich),  sondern  ob  ihm  bei  dem  Zustandekommen  der  höheren 
geistigen  Leistungen  eine  prävalirende  Rolle  zukonunt.  Auch  er- 
scheinen mir  nicht  wenige  von  den  Einwänden,  welche  M.  gegen 
Goltz,  Ferrier,  Hitzig  und  Bianchi  wegen  ihrer  die  Exstirpation 
der  Stimlappen  bei  Affen  betreffenden  Experimente  erhoben  hat,  viel 
zu  rigoros.  Wenn  M.  sagt:  „Alle  meine  Aufmerksamkeit  hat  mich 
nichts  entdecken  lassen,  wodurch  sich  der  Affe  ohne  Stirnlappen  von 
dem  mit  Stimlappen  unterschieden  hätte",  so  befindet  er  sich  eben  im 
Widerspruch  mit  einer  Reihe  sehr  guter  Experimentatoren  und  Be- 
obachter. 

Vor  Allem  aber  muss  man  sich  darüber  klar  werden,  dass  das 
Experiment  am  Thier  die  Frage  nach  der  Functionsleistung  der  Stirn- 
lappen beim  Menschen  unmöglich  zu  lösen  vermag.  Man  vergleiche 
nur  einmal   das  Vorderhim   eines   hochstehenden   Primaten,   wie   des 
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Gorilla  mit  dem  eines  Menschen!  Man  gewinnt  aus  vielen  die  Qehim- 
fünctionen  betreffenden  Arbeiten  den  Eindruck,  dass  die  sicher  fan- 
dirten  Thatsachen  der  vergleichenden  Anatomie  des  Gehirns 
eine  viel  zu  geringe  Beachtung  finden.  Dieselben  scheinen  mir  jedoch 
viel  bedeutsamer  als  die  Thierversuche.  Edinger^^)  weist  an  zahl* 
reichen  Stellen  seines  Buches  darauf  hin,  dass  man  bei  den  intelligen- 
teren Thieren  einen  grösseren  Eimmantel  findet  als  bei  den  tiefer 
stehenden.  ,,In  der  Klasse  der  Primaten  hat  er  bei  den  Affen  eine 
Ausdehnung  erlangt,  welche  nahe  an  die  Verhältnisse  beim  Menschen 
grenzt.  Aber  noch  unterscheidet  ihn,  ausser  unwesentlichen  Ver- 
hältnissen, ein  wichtiges  Moment  von  der  beim  Menschen  er- 
reichten Stufe.  Der  Stirnlappen,  der  bei  den  niederen  Affen 
noch  sehr  klein  ist,  erreicht  bei  den  höheren  schon  eine  grosse  Aus- 
dehnung, bleibt  aber  noch  immer  sehr  zurück  gegen  den 
Stirnlappen  des  Menschen"  ....  „Ebenso  ist  die  aus  dem  Eim- 
mantel stammende  Faserung  zu   tiefer   gelegenen   Theilen bei 

allen  Thieren  sehr  viel  geringer  entwickelt,  als  beim  Menschen.'^  Die 
relative  Mächtigkeit  des  Mantels  an  den  einzelnen  Himterritorien  ist 
aber  bedingt  durch  die  von  Thierklasse  zu  Thierklasse  vervollkommnete 
Entwicklung  der  Associationsbahnen,  welche  erst  die  Verknüpfung  der 
verschiedenen  Sinneseindrncke  in  der  mannigfachsten  Weise  ermög- 
lichen. Man  vergegenwärtige  sich  nur —  Edinger  betont  direct  die 
Bedeutung  dieser  anatomischen  Verhältnisse  für  die  vergleichende 
Seelenlehre  — ,  wie  enorm  ausgebildet  bei  den  Vögeln  die  Sehstrahlung 
ist,  und  dass  hier  zuerst  in  der  Thierreihe  dieser  primäre  optische 
Apparat  mit  der  Binde  verbunden  ist  und  auf  diese  Weise  die  Seh- 
leistung dieser  auf  die  Verwerthung  der  Gesichtseindrücke  besonders 
angewiesenen  Thiere  erheblich  steigert  und  ihnen  so  den  Kampf  ums 
Dasein  erleichtert.  Angesichts  dieser  Thatsachen  vrird  man  zu  der 
Annahme  gleichsam  gedrängt,  dass  der  Frontallappen  des  Men- 
schen in  directer  Beziehung  steht  zu  denjenigen  Functionen, 
durch  deren  Vervollkommnung  sich  der  Homo  sapiens  eben 
auszeichnet  vor  den  höchsten  Thieren,  und  dies  sind  die 
höheren  psychischen  Leistungen.  Die  letzteren  werden  eben 
erst  ermöglicht  durch  das  Substrat  unzähliger  Associationsbahnen. 
Man  wird  aber  wohl  zugeben,  dass  gerade  das  Markweiss  des  Stim- 
hirns  reich  ist  an  Faserungen,  welche  theils  nach  allen  Himprovinzen 
hinführen,  theils  in  seiner  Rinde  ihr  Ende  haben,  oder  hier  wieder 
neue  Anschlussbahnen  in  grosser  Zahl  nach  den  verschiedensten  Ge- 
bieten hin  vorfinden.  Um  es  kurz  zu  sagen:  Der  Stirnlappen  des 
menschlichen  Gehirns  ist  als  eine  Associationscentrale 
grössten  Maassstabes  zu  betrachten.  — 
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Der  oben  geschilderte  KrankheitsfEdl  dürfte  auch  durch  seinen 
Verlauf  und  einige  nicht  auf  psychischem  Gebiete  liegende  Symptome 
von  Interesse  sein. 

Am  auffallendsten  war  das  apoplectiforme  Auftreten  der 
Stauungspapille  und  der  Rumpfinuskelschwäche.  In  der  Casuistik 
finden  sich  ja  einzelne  analoge  Beobachtungen;  insbesondere  wird 
mehrfach  Ton  Erblindungen  berichtet,  die  plötzlich  auftreten,  aber 
innerhalb  von  Stunden  oder  Tagen  wieder  vorübergingen  und  sich  im 
weiteren  Verlauf  wiederholten.  Oppenhein^)  citirt  die  Ansicht  von 
Michel,  welcher  die  Papillitis  auf  den  vom  Boden  des  3.  Ventrikels 
ausgeübten  Druck  bezieht,  wenn  sie  plötzlich  gleichzeitig  oder  rasch 
hinter  einander  auf  beiden  Augen  entsteht.  Das  würde  für  unseren  Fall 
nicht  zutreffen.  Die  ganz  unvermittelte  so  bedeutende  Verschlechterung 
des  Befindens  bei  unserer  Pat.  ist  recht  schwer  zu  erklären.  Wenn 
dieselbe  während  des  Gebrauchs  der  Schilddrüsensubstanz  eingesetzt 
hätte,  so  hätte  man  vielleicht  dieser  Medication  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Wirkung  auf  den  Blutdruck  die  Schuld  zuschreiben  können. 
Aber  das  Thyreoidin  war  bereits  vier  Wochen  vor  dem  ersten  coUaps- 
ähnlichen  Zustand  weggelassen  worden.  Man  wird  wohl  das  specielle 
anatomische  Verhalten  des  Tumors  zur  Deutung  heranziehen  müssen. 
Freilich  konnten  die  geringfügigen  Blutungen  in  das  Gewebe  der  Ge- 
schwulst kaum  eine  Wirkung  haben.  Man  wird  wohl  vermuthen 
dürfen,  dass  der  Tumor  sich  erst  im  letzten  Stadium  in  die  Pars 
orbitalis  des  Stirnbeins  neben  der  Crista  Galli  hineingebohrt  und  so 
auf  die  Venae  ophthalmicae,  und  zwar  links  mehr  wie  rechts,  einen 
starken  Druck  ausgeübt  hat.  So  wäre  wohl  auch  am  ungezwungensten 
das  gleichzeitige  Auftreten  des  linksseitigen  Exophthalmus  zu  er- 
klären. 

Für  das  ebenfalls  zu  derselben  Zeit  constatirte  Hervortreten  der 
Rumpfmuskelschwäche  vermag  ich  einen  bestimmten  Grund  nicht 
anzugeben;  man  wird  wohl  nicht  umhin  können,  eine  allgemeine 
Steigerang  des  intracraniellen  Drucks  und  eine  Reis^ung  des  Stirnhims 
selbst  anzunehmen.  Dass  diese  Erscheinung  ein  directes  Herdsymptom 
ist,  ist  jetzt  sichergestellt  und  entspricht  auch  den  experimentellen 
Forschungen  (Munk,  Horsley,  Schäfer  u.  A.),  welche  das  Centrum 
der  Hals-,  Nacken-  und  Rumpfmusculatur  in  den  Frontallappen  ver- 
legen. Nach  dem  zweiten  CoUaps  trat  eine  ausserordentlich  hoch- 
gradige Nackenstarre  ein,  vrie  man  sie  sonst  nur  bei  einer  Meningitis 
zu  sehen  bekommt.  (Dieselbe  hielt  in  fast  unverminderter  Stärke  bis 
zum  Tode  an.)  Einige  Tage  später  trat  eine  Drehung  des  Kopfes 
nach  rechts  ein,  welche  nicht  mehr  zu  lösen  war.  Die  Nackenmuskeln 
waren  bretthart  zusammengezogen. 


330  ^VL  Auerbach 

Dagegen  bestand  keinerlei  Störung  des  Gleichgewichts 
beim  Gehen  und  Stehen;  die  Pai  konnte  einige  Stunden  nach  der 
ersten  Attacke  in  der  oben  geschilderten  Weise  durchs  Zimmer  gehen, 
sie  taumelte  nicht  und  zeigte  auch  keine  Neigung  nach  einer  Seite 
zu  fallen.  Nach  dem  zweiten  Anfalle  konnte  sie  sich  nicht  mehr  auf- 
recht halten  und  hütete  von  da  ab  dauernd  das  Beta  Beim  Aufsetzen 
in  demselben  zeigte  sie  kein  Schwanken  des  Rumpfes.  Sechs  Tage 
vor  dem  Exitus,  als  die  Benommenheit  sich  schon  erheblich  gesteigert 
hatte  und  die  Kranke  bereits  völlig  blind  war,  versuchten  wir  noch 
einmal,  sie  auf  die  Beine  zu  stellen,  mussten  aber  sehr  bald  wegen 
der  offenbar  durch  die  gleichzeitigen  Kopf-  und  Halsbewegungen  ver- 
ursachten Schmerzen  davon  abstehen.  Eine  einwandfreie  Erklärung 
f&r  die  der  cerebellaren  ähnliche  Ataxie  bei  Tumoren  des  Stimhims, 
welche  besonders  eingehend  von  Bruns  studirt  wurde,  scheint  noch 
nicht  vorzuliegen.  Es  ist  auffallend,  dass  dieselbe  in  unserem  Falle 
nicht  nachzuweisen  war,  zumal  da  der  Tumor  beide  Frontallappen 
lädirt  hatte. 

Es  kann  nicht  sehr  Wunder  nehmen,  dass  eine  Sprachstörung 
zu  keiner  Zeit  der  Beobachtung  bestand,  da  das  motorische  Sprach- 
centrum durch  den  Tumor  nur  mittelbar  geschädigt  war,  und  die 
Casuistik  lehrt,  dass  dieselbe  sogar  dann,  wenn  die  Geschwülste  mitten 
in  den  eigentlichen  Sprachcentren  sitzen,  fehlen  kann  (Bruns,  Oppen- 
heim). Auch  BramwelP^)  theilt  2  Fälle  ohne  motorische  Aphasie 
mit,  bei  welchen  die  Sprachwindung  oder  die  zugehörige  Marksubstanz 
vöUig  zerstört  war. 

Dass  die  sogenannte  „Witzelsucht ^*  bei  unserer  Kranken  nicht 
zu  constatiren  war,  ist  schon  oben  erwähnt.  Die  unter  Vorbehalt  aus- 
gesprochene Vermuthung  Zach  er's'),  dass  dieses  Symptom  möglicher- 
weise nur  bei  solchen  Patienten  in  die  Erscheinung  tritt,  welche  auch 
in  gesunden  Zeiten  Neigung  zum  Witzeln  zeigten,  ist  vielleicht  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Darüber  kann  nur  eine  weitere  Casu- 
istik Aufklärung  bringen,  welche  nicht  ausschliesslich  Berliner  mit 
ihrem  bekannten  Hang  zu  satirischen  Redewendungen  betrifft. 

Wir  konnten  die  Pat.  nicht  zum  Schreiben  bringen;  die 
Schwägerin  versicherte  aber,  dass  sie  noch  kurz  vor  Eintritt  in  unsere 
Beobachtung  einen  kleinen  Brief  richtig  geschrieben  habe.  Jedenfalls 
kann  man  hier  also  nicht  von  Agraphie  reden;  es  macht  mehr  den 
Eindruck,  als  ob  sie  sich  auch  hierzu  nicht  aufraffen  konnte,  obwohl 
man  ihr  alles  Nöthige  bereit  stellte. 

Ziemlich  stark  war  der  Tremor  in  beiden  Händen;  derselbe  trat 
nur  bei  Bewegungen  ein  und  steigerte  sich  noch  nach  der  ersten  all- 
gemeinen Verschlimmerung.    Er  verhielt  sich  gerade  so,  wie  das  Zittern 
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bei  multipler  Sklerose.  In  der  Literatur  habe  ich  nichts  Analoges 
finden  können. 

Was  die  linksseitige  Facialis-Parese,  die  sich  in  den  letzten 
Wochen  zeigte,  anbetrifft,  so  ist  mir  die  Annahme  am  wahrschein- 
lichsten, dass  dieselbe  peripheren  Ursprungs  war  und  durch  Stauung 
in  den  mit  den  Vv.  ophthalmicae  bekanntlich  in  sehr  engen  anato- 
mischen Beziehungen  stehenden  Gesichtsvenen  bedingt  war.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  auf  diese  Weise  Ernährungsstörungen  im  Gebiet 
des  N.  facialis  entstehen  konnten.  Eine  Druckwirkung  von  Seiten  der 
Geschwulst  auf  das  Facialiscentrum  oder  dessen  Stabkranz  ist  wohl 
schon  deshalb  auszuschliessen,  weil  dieses  Gebiet  doch  zu  weit  ent- 
fernt lag  und  man  dann  wohl  Reizerscheinungen  kaum  vermisst  hätte. 
Auch  ist  zu  bedenken,  dass  die  Geschwulst  nach  der  Basis  zu  auf  der 
linken  Seite  etwas  stärker  entwickelt  war  und  man  deshalb  eher  eine 
rechtsseitige  Gesichtslähmung  hätte  erwarten  müssen.  Der  Stirnfacialis 
war  übrigens  frei. 

Auf  Temperatursteigerungen  wurde  im  letzten  Verlaufs- 
stadium sehr  geachtet,  wegen  der  von  mehreren  Autoren  vermutheten 
Lage  des  Temperaturcentrums  im  Bereich  der  zweiten  Stirnwindung. 
Wir  können  aber  nur  von  einem  negativen  Ergebniss  berichten.  Die 
terminale  Temperaturerhöhung  ist  natürlich  auf  die  Aspirations- 
pneumonie  zu  beziehen. 

Auffallend  ist  die  Intactheit  des  Geruchsvermögens,  welches 
wir  noch  wenige  Tage  vor  dem  Tode  prüften,  da  die  Nn.  olfactorii 
in  hohem  Grade  durch  den  Druck  zum  Schwund  gebracht  waren. 
Oppenheim 3)  erwähnt,  dass  der  Olfactorius  öfters  bei  der  Obduction 
erkrankt  gefunden  wurde,  ohne  dass  man  im  Leben  Geruchsstörungen 
hatte  feststellen  können. 

Die  Frage  der  Operation  legten  wir  uns,  als  die  Diagnose  sicher- 
gestellt war,  selbstverständlich  auch  vor,  obwohl  bisher  nur  wenige 
Tumoren  des  Stirnhirns  mit  gutem  Erfolge  exstirpirt  worden  sind 
Da  die  Verwandten  einen  chirurgischen  Eingriff  nur  für  den  Fall  zu- 
lassen wollten,  dass  mit  Sicherheit  eine  Verschlimmerung  durch  den- 
selben ausgeschlossen  werden  konnte,  so  wurde  uns  der  Entschluss, 
nicht  zu  operiren,  erleichtert  Mühelos  wäre  die  Operation  wegen  der 
Grösse  der  Geschwulst,  ihrer  tieferen  Lage  und  der  Adhärenz  in  der 
vorderen  Schädelgrube  wohl  kaum  gewesen.  Andererseits  muss  man 
freilich  zugeben,  dass  man  dieselbe  aus  dem  Gehimgewebe  nicht  allzu 
schwer  hätte  herausschälen  können. 
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Nachtrag  bei  der  Correctar. 

Seit  Absendung  des  Manuscripts  sind  mehrere  Arbeiten  erschienen, 
welche  sich  mit  der  Fanetion  des  menschlichen  Stimhims  be&ssen. 
Dieselben  tragen  nichts  Wesentliches  zur  Klärung  der  Frage  bei.  Dies 
trifft  auch  zu  för  die  Arbeit  von  E.  Mfiller:  üeber  psychische  Stö- 
rungen bei  Geschwülsten  und  Verletzungen  des  Stimhims.  Diese 
Ztschr.  Bd.  XXI,  Heft  3  4.  —  Es  würde  hier  zu  weit  fiihren,  auf  die 
Schlüsse  von  M.  näher  einzugehen;  ich  mochte  nur  bemerken,  dass 
sie  mir  aus  yerschiedenen  Gründen  recht  anfechtbar  erscheinen. 
Eigenes,  neues  Beobachtungsmaterial  bringt  M.  übrigens  nicht  Sehr 
bemerkenswerth  ist  die  jüngst  erschienene  Monographie  von  Anton 
und  Zingerle:  Bau,  Leistung  und  Erkrankung  des  menschlichen 
Stimhims.  I.  Theil.  Graz,  1902.  —  Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  sagen 
die  Verff!.:  „Die  willkürliche  active  Fiximng  der  Aufmerksamkeit  (effort 
dattention  volontaire  nach  Ribot\  die  zum  Denken  nothige  willkür- 
liche Concentration  scheinen  uns  (neben  anderen  Störungen)  in  der 
That  schwer  alterirt  bei  Fällen  von  beiderseitiger  Stimhimerkrankung 
oder,  wie  man  wohl  sagen  kann,  beim  frontalen  Blödsinn.*'  Diese 
Auffassung  beabsichtigen  die  Autoren  im  klinischen  Theil  ihres  Buches 
noch  näher  zu  erörtern.  — 
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XVIL 

Ein  Fall  yon  recidiTirender  doppelseitiger  Ptose  mit  myas- 
thenischen Erscheinungen  in  den  oberen  Extremitäten, 

Ton 

Dr.  Z.  Bychowski, 

Nervenarzt  im  Ambulatorium  des  Krankenhauses  Fraga  in  Warschau. 

Die  myasthenische  Paralyse  (Myasthenia  gravis  pseudoparalytica 
Jolly,  bulbäre  Neurose  Oppenheim,  Erb-6oIdflam'sche  Krankheit 
U.S.W.)  war  in  der  letzten  Zeit,  besonders  seit  Goldflam^)  die  Func- 
tionsstorungen  in  den  Extremitätenmuskeln  ausführlich  beschrieb^ 
Gegenstand  mehrerer  Untersuchungen.  Und  wenn  auch  die  Semiotik 
dieses  Leidens  an  Umfang  und  Klarheit  zugenommen  hat,  bleibt  doch 
das  Wesen  dieser  Krankheit  noch  immer  so  räthselhaft  wie  frQher. 
In  Folge  dessen  sind  noch  bis  jetzt  die  Grenzen  dieser  Krankheit 
nicht  genau  bestimmt,  so  dass  Oppenheim''^)  in  seiner  unlängst  er- 
schienenen Monographie  eine  ganze  Menge  von  unter  dem  Titel  der 
myasthenischen  Paralyse  beschriebenen  Fällen  als  hierher  nicht  gehörend 
betrachtet.  Und  es  finden  sich  unter  diesen  nach  Op.  zweifelhaften 
Fällen  auch  solche,  die  Goldflam  zu  den  „typischen"  zählt.  Es 
wird  sogar  von  berufener  Seite  hervorgehoben  (Dejerine'^j,  Ka- 
lischer^)),  dass  stricte  Grenzen  hier  überhaupt  unmöglich  sind,  da  es 
eine  ganze  Reihe  von  „Misch-  und  Uebergangsformen"  giebt,  die  die 
myasthenische  Paralyse  in  sehr  nahen  Contact  mit  der  Polioeucepha- 
litis  und  Polioencephalomyelitis  bringen.  Wo  die  Ursachen  dieser 
Unklarheit  der  Begriffe  zu  suchen  sind,  wird  weiter  unten  auseinander- 
gesetzt werden,  nachdem  wir  die  Krankengeschichte  unseres  Falles 
mitgetheilt  haben  werden.  Auf  der  Höhe  ihrer  Entwicklung  hatten 
die  Änfölle  hier  in  unserem  Fall  den  Charakter  einer  typischen  myas- 


1)  Ueber  einen  scheinbvr  heilbaren  bulbärparaly  tischen  Symptomencompiex 
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2)  Die  myasthenische  Paralyse.    Berlin  1901. 

3)  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  astheuique  suivi  d'autopsie.    Revue  ueuro- 
log.  1901. 

4)  PoliencephalomyelitiB  und  Muskelermüdbarkeit.    Zeitschr.  f.  kliu.  Medi- 
cin.  Bd.  31. 
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thenischen  Paralyse,  während  der  Verlauf  derselben  aber  ein  ganz  un- 
gewöhnlicher für  die  myasthenische  Paralyse  war  und  an  eine  echte 
„unschuldige  Neurose"  erinnerte.  Dieser  Fall  ist  also  ein  Gegenstück 
zu  den  vielen  schweren  mit  dem  Tod  endigenden  Fällen  Kalischer's, 
Oppenheim*s ^)  u.  A. 

11.  Vlll.  1899  besnchte  mich  während  meiner  Sprechstande  Nach- 
mittags in  Begleitung  ihrer  Matter  das  19jährig6  Fräulein  L.  Seh.  mit 
der  Angabe,  dass  vor  3  Tagen  ihre  beiden  Oberlider  herantersanken  und 
dasB  sie  seitdem  trotz  aller  Mühe  die  Augen  nicht  öffnen  kann.  Vor  vier 
Jahren  habe  sie  einen  ähnlichen  Anfall  durchgemacht,  nur  fielen  damals 
die  Oberlider  nicht  mit  einem  Mal,  sondern  allmählich  herab. 
Und  zwar  empfand  sie  damals  des  Morgens  ein  Lastgefühl  in 
den  Oberlidern,  konnte  aber  bei  gewisser  Anstrengung  die- 
selben noch  emporheben,  und  erst  gegen  den  Abend  fielen  sie 
ganz  herab.  Dieser  Zustand  dauerte  damals  3  Tage  und  soll  nach  einer 
einmaligen  Elektrlsation  verschwunden  sein.  Seit  damals  war  sie  im  All- 
gemeinen gesund,  nur  hat  sie  von  Zeit  zu  Zeit  über  Kopfschmerzen  ohne 
Erbrechen  und  Uebelgefdhl  zu  klagen.  Auch  jetzt  klagt  die  Kranke  nur 
über   die  doppelseitige  Ptose   und  einen   dumpfen  Schmerz  in  den  Augen. 

Der  jetzige  Anfall  soll  durch  eine  Erkältung  und  Aerger  ver- 
ursacht sein. 

Menstruirt  regelmässig  seit  dem  14.  Jahre. 

Ich  notirte  folgenden  Status: 

Schlanker  regelmässiger  Wuchs  und  befriedigender  Ernährungszustand. 
Die  Kranke  wird  von  ihrer  Mutter  geführt,  da  sie  sich  in  Folge  der  Ptose 
in  einem  fremden  Zimmer  nicht  orientiren  kann.  Die  Kranke  ist  durch 
ihren  Zustand  sehr  deprimirt,  da  sie  befürchtet,  dass  derselbe  niemals 
weichen  wird.  « 

Eine  vollständige  doppelseitige  Ptose,  die  ausschliesslich  auf  eine 
Paralyse  der  Mm.  lev.  palp.  sup.  zurückzuführen  ist.  Zwischen  den  Lidern 
eine  sehr  schmale  Augenspalte.  Die  Oberlider  scheinen  wie  verlängert 
und  ausgezogen.     Die  sie  bedeckende  Haut   ist   ganz  glatt,  ohne  Runzeln. 

Seitens  der  Mm.  orbic.  oculi  und  Mm.  frontales  weder  Gontracturen 
noch  Lähmungen.  Die  Oberlider  lassen  sich  passiv  sehr  leicht  ohne  irgend 
welchen  Widerstand  emporheben  und  fallen  wieder  herab,  wenn  man  die 
Hand  wegnimmt. 

Die  Augäpfel  sind  gewöhnlich  nach  unten  rotirt;  nach  einer  gewissen 
Anstrengung  kann  die  Kranke  dann  die  Bulbi  in  allen  Richtungen  sehr 
correct  bewegen.  Ueberhaupt  bieten  weder  die  äusseren  noch  die  innern 
Augenmuskeln  irgend  welche  Abweichung  von  der  Norm.  Die  Pupillen 
sind  gleich  gross  von  beiden  Seiten  and  reagiren  auf  Licht  prompt. 

Seitens  des  Brustkorbs  und  der  Bauchorgane  nichts  Besonderes.  Eine  ziem- 
lich genaue  Untersuchung  der  Sensibilität  zeigt  auch  hier  nichts  ünregel- 
mässiges.     Keine  Points  hyst^rog^nes.     Patellarrefiex  lebhaft 

Die  Sprache  ist  überhaupt  etwas  matt  und  ein  wenig  näselnd.     Keine 

1)  Vgl.  auch  Downarowicz,  Ueber  die  Erhasche  Krankheit  Monatschrifl 
f.  Psych,  und  Neurologie.  Bd.  V. 
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sogen,  bnlbären  Erscheinungen  (Verschlacken,  Athemnoth  n.  s.  w.).  Die 
Uvula  ist  ziemlich  gross,  bewegt  sich  aber  gut.  Die  rechte  Tonsille  be- 
deutend vergrössert,  aber  ohne  Entzfindungserscheinungen.  Während  ich 
die  Kranke  untersuchte  (ungefähr  ^2  Stunde),  bemerkte  ich  einige  Male,  dass 
die  Oberlider  für  einen  Augenblick  selbst  unwillkürlich  in  die  Höhe  gingen, 
um  bald  wieder  zum  firtiheren  Zustand  zurückzukehren.  Dasselbe  bemerkte 
auch  die  darüber  sehr  erfreute  Mutter. 

In  Anbetracht  des  günstigen  Erfolges,  den  das  Elektrisiren  schon  ein- 
mal erzielte,  habe  ich  der  Kranken  einen  schwachen  galv.  Strom  zugeführt 
(Kathode  auf  den  Augen,  Anode  auf  dem  Rücken).  Die  Kranke  fühlte  sich 
während  der  Galvanisation  „besser"   —  die  Ptose  ging  aber  nicht  zurück. 

Ich  sah  die  Kranke  erst  nach  einigen  Wochen  wieder.  Sie  erzählte 
mir,  dass  sie,  als  sie  nach  Haus  kam,  sich  „bedeutend  besser"  fühlte,  und 
als  sie  am  nächsten  Morgen  erwachte,  war  die  Ptose  ganz  verschwunden. 
Von  der  Ptose  waren  wirklich  —  als  ich  die  Kranke  zum  2.  Mal  sah, 
keine  Spuren.  Ich  hatte  seitdem  ziemlich  häufig  Gelegenheit  die  Kranke 
zu  sehen,  da  ich  verschiedene  Familienmitglieder  behandelte  (die  Mutter 
leidet  an  Lungenschwindsucht  mit  Hämoptoe  und  Neurasthenie,  der  Vater 
hatte  zwei  Appendicitisanfälle  durchgemacht).  Auch  die  Kranke  hatte 
einige  Mal  über  dyspeptische  Störungen  und  Kopfschmerzen  zu  klagen. 
Es  waren  aber  keine  Spuren  von  Ptose.  Auch  typische  Migräneanfälle 
konnte  man  nicht  constatiren.  Das  Fahnden  auf  hysterische  Stigmata  blieb 
immer  erfolglos. 

Am  11.  VII.  1901  wurde  ich  zur  Kranken  gerufen,  da  sie  seit 
4  Tagen  die  Augen  wiederum  nicht  öffnen  kann.  Schon  seit  einer  Woche 
soll  sie  „nervös"  gewesen  sein,  vor  3  Tagen  stellte  sich  ein  „tiefer  Schmerz", 
in  den  Augen  ein,  die  Oberlider  wurden  schwer,  sie  konnte  die- 
selben aber  doch  noch  heben,  nach  Mittag  fielen  sie  aber  gänz- 
lich herab  und  in  diesem  Zustande  verharren  sie  bis  jetzt. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  heftige  Kopfschmerzen,  aber  ohne  Er- 
brechen. Die  Kranke  soll  während  diesen  3  Tagen  auch  sehr  wenig 
Speise  zu  sich  genommen  haben,  da  das  Essen  sie  sehr  anstrenge.  Ich 
fand  wieder  eine  vollständige  paralytische  Ptose.  Das  Gesicht  hat  ein 
apathisches  Aussehen,  aber  ohne  irgend  welche  Paralysen  seitens  der  Gesichts- 
mnsculatur.  Das  Runzeln  der  Stirn  und  das  Schliessen  der  Augen  gut 
erhalten.  Keine  sogen,  bulbären  Störungen.  Die  Stimme  hat  den  gewöhn- 
lichen, etwas  näselnden  Charakter.  Die  Augäpfel  sind  auch  jetzt  —  wenn 
man  die  Oberlider  aufhebt  —  nach  unten  gedreht.  Nach  energischer  Auf- 
forderung kann  auch  die  Kranke  dieselben  in  allen  Richtungen  bewegen. 
Pupillen  gleichgross  mit  guter  Reaction.  Wenn  die  Kranke  Jemand 
ansehen  will,  beugt  sie  den  Kopf  stark  rückwärts.  Eine  genaue  Unter- 
suchung zeigt  auch  jetzt  keine  Sensibilitätsstörungen.  Die  Kranke  geht 
sehr  langsam,  da  sie  beim  Gehen  schnell  ermüdet. 

Ich  ersuchte  die  Kranke  mich  noch  denselben  Tag  zu  besuchen,  um 
sie  wiederum  zu  elektrisiren.  War  ja  die  Anwendung  der  Elektricität 
hier  ichon  2  mal  von  solch'  schönem  Erfolg  gekrönt. 

Ich  sah  die  Kranke  nach  5  Stunden  wieder  —  sie  kam  in  einem 
Wagen  gefahren,  da  das  Gehen  fast  unmöglich  ist.  Im  Allgemeinen  ist 
derselbe   Status   wie  am  Morgen.    Eine  Untersuchung  der  Gesichtsmuscu- 
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lator  mit  unterbrochenem  und  constantem  Strom  zeigt  ungefähr  normale 
Verh&ltnisse. 

Am  nächsten  Tag  (12.  VII.  Ol)  hesnchte  mich  die  Kranke  wieder. 
Seit  gestern  hat  sich  nichts  geändert.  Die  Kranke  klagt  über  heftige 
Kopfischmerzen,  in  Folge  deren  sie  nicht  schlafen  konnte.  Als  die  Kranke 
mir  wiederholt  von  einer  Schwäche  in  den  Armen  erzählt,  constatire  idi 
zu  meinem  nicht  geringen  Erstaunen  einen  sehr  ausgesprochen  myasthenischen 
Zustand  in  denselben,  besonders  im  linken.  Die  Kranke  hebt  ganz  gut 
und  womöglich  hoch  beide  Arme,  aber  schon  nach  dem  5. — 6. 
Mal  stellt  sich  eine  sehr  rasch  zunehmende  Ermüdbarkeit  ein. 
die  Arme  werden  immer  niedriger  gehoben,  bis  schliesslich  nach 
dem  5. — 6.  Mal  sie  ganz  machtlos  herabsinken.  Nach  einer  kurzen 
Pause  beginnt  dasselbe  Spiel  wieder. 

Wie  ich  schon  bemerkte,  war  der  linke  Arm  mehr  als  der  rechte  an- 
gegriffen.  Auch  die  Bewegungen  (Flexion  und  Extension)  in  den  Ellen- 
bogengelenken unterliegen  demselben  Schicksal  Auch  das  Schliessen  und 
Oeffiien  der  Faust  ist  nur  8 — 4  mal  möglich,  später  werden  diese 
Bewegungen  immer  schwächer,  bis  sie  gänzlich  unmöglich  sind. 

Ich  befragte  die  Kranke  in  dieser  Richtung  und  erfuhr,  dass  das 
Kämmen  heute  V2  Stunde  dauerte,  da  sie  alle  paar  Momente  ruhen 
musste. 

Während  ich  die  Qesichtsmuskeln  der  Kranken  mit  constantem  Strom 
untersuchte,  wobei  ich  auch  heute  nichts  Nennenswerthes  fand,  rief  die 
Kranke  plötzlich  laut:  „schon",  und  sieh',  nach  einigen  Secunden  öffnete  sie 
die  Augen  zur  grössten  Freude  der  sie  begleitenden  beunruhigten  Eltern. 
Die  Ptose  verschwand.  Die  Kranke  konnte  die  Augen  öffnen  und  schliessen. 
ohne  dabei  zu  ermüden.  Der  myasthenische  Zustand  aber  in  den  oberen 
Extremitäten  blieb  unverändert. 

13.  VII.  Ol.  Keine  Spuren  der  Ptose.  Die  Ermüdungserscheinungen 
in  den  oberen  Extremitäten  so  wie  gestern,  sie  treten  schon  nach  5—6 
maliger  Bewegung  sehr  deutlich  ein  und  endigen  bald  mit  einer  gänzlichen 
Machtlosigkeit.  Die  Kranke  behauptet  jetzt,  als  sie  bemerkte,  wie  mich 
diese  Ermüdungserscheinungen  interessiren,  das  auch  die  vorigen  Anfälle 
von  ähnlichen  Erscheinungen  begleitet  waren.  Keine  EaR  weder  in  der 
Gesichts-,  noch  in  der  Extremitätenmusculatur.  Auf  die  Jollv'sche  MvR 
habe  ich  leider  vergessen  zu  untersuchen. 

14.  VII.  Ol.  Der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  ist  ganz  gut.  Den 
rechten  Arm  kann  sie  15  und  noch  mehnual  ununterbrochen  aufheben, 
den  linken  immer  nur  5 — 6  mal,  später  treten  in  demselben  Enuüdungs- 
erscheinungen  ein.  Beim  Heben  der  Schultern  stellen  sich  die  myasthenischen 
Erscheinungen  schon  nach  dem  3. — .4  Mal  ein.  Geht  jetzt  schneller,  aber 
ermüdet  immer  noch  alle  paar  Minuten.  Entschieden  keine  Sensibilitäts- 
störungen.    Keine  Gesichtsfeldveränderungen. 

15.  Vn.  Ol.  Den  linken  Arm  kann  die  Kranke  höchstens  7 — 8  mal 
in  die  Höhe  schwingen.  Das  Gehen  ist  noch  immer  nicht  so,  als  sie  ge- 
sund war. 

17.  VII.  Ol.  Keine  Spuren  von  Myasthenie.  Ich  sah  und  unter- 
suchte die  Kranke  seitdem  noch  mehrere  Mal  (das  letzte  Mal  im  Januar  dieses 
Jahres),  ohne  irgend  welche  krankhafte  Symptome  zu  finden. 
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Kurz  resumirt  sehen  wir  hier  ein  mit  keinen  hysterischen  Stig- 
mata behaftetes  Mädchen  im  Laufe  von  6  Jahren  3  Anfalle  von  nur 
einige  Tage  dauernder  doppelseitiger  paralytischer  Ptose  durchmachen. 
Die  Ptose  scheint  allmählich  zu  beginnen,  während  sie  fast  plötzlich 
(unter  Einfluss  von  Suggestion?)  zurückgehen  kann.  Zur  selben  Zeit 
mit  der  Ptose  treten  in  den  Extremitäten,  besonders  in  den  oberen, 
myasthenische  Erscheinungen  auf,  welche  die  Ptose  überdauern  und, 
wie  es  scheint,  suggestiv  nicht  beeinflusst  werden  können.  In  den 
Intervallen  zwischen  den  Anfallen  ist  die  Kranke  in  dieser  Beziehung 
vollständig  gesund. 

Mit  was  für  einem  Leiden  hatten  wir  nun  hier  zu  thun?  Man 
muss  eingestehen,  dass  diese  sonderbaren  Anfalle  und  deren  noch 
wunderbarerer  Verlauf  grosse  Vorsicht  beim  Stellen  einer  bestimmten 
Diagnose  gebieten. 

Was  die  doppelseitige  Ptose  anbetrifft,  so  gehört  sie  ja  zwar  nicht 
zu  den  sehr  seltenen  Erscheinungen,  allein  man  pflegt  sie  gewöhnlich 
bei  Krankheiten  mit  sehr  schwerem  Verlauf  zu  treffen  (Lues  cerebri, 
Meningitis  tuberculosa,  Tabes  u.  a.),  und  wenn  sie  auch  nach  gewisser  Zeit 
verschwindet,  bleibt  immer  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  schwerer 
Symptome  zurück.  Ganz  anders  gestaltete  sich  nun  der  Verlauf  der 
doppelseitigen  Ptose  in  diesem  Fall  —  sie  dauerte  3—4  Tage,  ver- 
schwand, ohne  irgend  welche  Spur  zurückzulassen.  Sie  hat  also  auch 
einen  recidivirenden  Charakter. 

Dieses  letzte  Merkmal,  d.  h.  die  recidivirende  Ptose,  finden  wir 
eigentlich  nur  bei  der  sogen,  periodisch  wiederkehrenden  Oculomoto- 
riuslähmung. Ja  man  könnte  sogar  noch  einen  Berührungspunkt 
zwischen  unserem  Fall  und  der  period.  Oculomotoriuslähmung  finden, 
ich  meine  nämlich  die  heftigen  Kopfschmerzen,  die  einem  jeden  An- 
fall bei  unserer  Kranken  vorangingen  und  die,  wie  bekannt,  eine  grosse 
Rolle  in  der  Nosographie  der  period.  Oculomotoriuslähmung  spielen. 
Gegenüber  dem  Vorwurf,  dass  die  period.  Oculomotoriuslähmung  nur 
einseitig  ist,  kann  man  einige,  übrigens  nicht  einwandsfreie  Fälle  aus 
der  Literatur  citiren,  wo  die  period.  Oculomotoriuslähmung  doppel- 
seitig war  (M'Calle,  Anderson  und  W.  K.  Jack,  Chalbert^)). 
Die  Analogie  zwischen  unserem  Falle  und  der  period.  Oculomotorius- 
lähmung ist  nach  reiflicher  Ueberlegung  doch  nur  eine  oberflächliche. 
Bei  der  period.  Oculomotoriuslähmung  sind  ausser  dem  M.  lev.  palp. 
sup.  auch  die  anderen  Augenmuskeln,  und  auch  die  inneren  gelähmt, 
was   bei  uns   nicht   der  Fall  war.    Ausserdem  bleiben,   wie   Möbius 


1)  Vgl.  Möbius,  Neurologische  Beitrage.  Heft  4  und  Wilbrandt   and 
Sänger,  Neurologie  des  Auges.  B.  245. 

Deatsche  Zeitachr.  f.  Nervenbeilkaude.   XXII.  Bd.  22 
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gezeigt  hat,  bei  der  period.  Ocolomotoriaslähmung  auch  während  der 
freien  Intervalle  Spuren  einiger  Muskellähmungen  zurück,  welchen 
Umstand  Mobius  sogar  als  besonders  kennzeichnend  fbr  diese  Krank- 
heit betrachtet,  was  wiederum  bei  unserem  Fall  nicht  zutrifft  und 
dann  passen  ja  die  myasthenischen  Erscheinungen,  die  wir  in  unserem 
Falle  beobachteten,  gar  nicht  hinein  in  den  Rahmen  der  period.  Oculo- 
motoriuslähmung. 

Es  konnte  auch  in  Anbetracht  dessen,  dass  die  Ptose  bei  unserer 
Kranken  so  rasch  auf  Suggestion  (?)  reagirte,  die  Frage  auftauchen, 
ob  sie  nicht  hysterischer  Natur  war.  Haben  wir  uns  ja  gewohnt, 
alle  auf  Suggestion  yerschwindenden  Erscheinungen  resp.  Lähmungen 
als  hysterische  zu  betrachten«  Es  kann  nicht  meine  Absicht  sein,  die 
Richtigkeit  resp.  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung  hier  näher  zu  er- 
örtern. Ich  möchte  vor  Allem  noch  einmal  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  wir  bei  unserer  Kranken  entschieden  mit  einer  para- 
lytischen Ptose,  also  einer  Lähmung  der  Mm.  levai  palp.  sup.  zu  thun 
hatten,  und  dass  es  sich  hier  keineswegs  um  eine  hysterische  auf  einem 
Krampf  des  M.  orbicularis  oculi  (Charcot)  beruhende  Pseudoptosis 
handelte.  Die  Haut  der  Oberlider  war  ganz  glatt  ohne  Runzeln.  Das 
passive  Aufheben  der  Oberlider  traf  auf  keinen  Widerstand,  und  so- 
bald man  die  Hand  wegnahm,  fielen  sie  wieder  herab.  Es  war  also 
zweifelsohne  eine  echte  paralytische  Ptose.  Wie  bekannt,  wurde  lange 
Zeit  überhaupt  die  Möglichkeit  einer  hysterischen  echten  Ptose  ge- 
leugnet (Charcot).  Mobius  übrigens  thut  es  auch  jetzt ^).  Eine 
eingehende  Durchmusterung  der  entsprechenden  Literatur  überzeugt 
doch,  dass  auch  bei  der  Hysterie  paralytische  Ptosen  vorkommen  können 
(die  Fälle  von  Hitzig^),  Schmidt-Rimpler^),  Klempner^),  Wil- 
brand-Sänger  und  einige  andere). 

Aber  in  allen  diesen  Fällen  war  ausser  der  Ptose  noch  eine  ganze 
Reihe  anderer  hysterischer  Symptome,  die  über  das  Krankheitsbild 
dominirten  und  die  auch  der  Ptose  ein  besonderes  Gepräge  auflegten, 
wie  das  z.  B.  sehr  schön  in  den  Fällen  von  Hitzig  und  Abadie^)  an 
den  Tag  tritt  Es  ist  nun  leicht  zu  begreifen,  dass  man  in  ähnlichen 
Fällen  auch  die  Ptose   als  hysterischen  Ursprungs  zu  betrachten  ge- 


1]  Versammlung  mitteldeutscher  Psych,  und   Neurologen   in   Jena   1896. 
(Neurologisches  Ctrhl.  1898.  S.  526.) 

2)  Berliner  klinische  Wochenschrifi  1897.  Nr.  7. 

3)  Die  Erkrankungen  des   Auges  in    NothnageFs   Bpec.   Pathologie   und 
Therapie.  Bd.  21,  S.  271. 

4)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde.  Bd.  35.  S.  17. 

5)  Ptosis  intermittens  hyst^rique  (Revue  de  M^.  1900). 
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neigt  sein  kann.  Wir  betonten  aber  schon  mehrere  Male,  dass  trotz 
genauer  Untersuchung  es  uns  kein  einziges  Mal  gelang,  irgend  welches 
hysterisches  Symptom  bei  unserer  Kranken  zu  entdecken.  Es  wäre 
nun  wenigstens  sehr  gewagt^  auf  Grund  des  einen  Umstandes,  dass 
Suggestion  die  Ptose  beeinflusste,  hier  Hysterie  zu  diagnosticiren.  Da 
aber  die  myasthenischen  Erscheinungen  von  Suggestion  nicht  beein- 
flusst  werden  konnten,  müssten  also  dieselben  auf  einen  anderen  Ur- 
sprung als  Hysterie  zurückgeführt  werden,  was  ja  wiederum  sehr  un- 
bequem istO 

Wenn  auch  die  Erschopfbarkeit  in  der  Extremitätenmusculatur 
erst  beim  dritten  Anfall  genauer  beobachtet  worden  ist,  so  scheint  es 
doch  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  diese  Ermüdbarkeit  auch 
während  der  ersten  2  Anfalle,  wenn  vielleicht  nicht  in  solchem  Grade 
existirte.  Die  Kranke  selbst,  ohne  von  mir  beeinflusst  zu  werden, 
machte  mich  darauf  aufmerksam,  als  sie  mein  grosses  Interesse  für 
dieses  Phänomen,  bemerkte.  Das  Kämmen,  Waschen  u.  s.  w.  soll 
auch  damals  von  sehr  häufigen  Pausen  unterbrochen  worden  sein. 
In  den  ersten  Anföllen  scheint  auch  die  Ptose,  bevor  sie  stabil  wurde, 
einen  typisch  myasthenischen  Charakter  gehabt  zu  haben. 

Alle  3  Anfalle  wurden  also  von  dem  sonderbaren  für  die  Myas* 
thenia  pseudoparalytica  gravis  charakteristischen  Phänomen  der  Er- 
müdbarkeit begleitet 

Gehort  nun  unser  Fall  nosographisch  hierher?  Die  Antwort  kann 
ja  und  nein  lauten,  abhängig  davon,  wie  man  das  Wesen  der  myasthe- 
nischen Paralyse  auffasst.  Der  Umstand,  dass  in  den  ersten  Fällen 
Erb's  und  Oppenheim's  die  „bulbären^^  Erscheinungen  den  Beobachtern 
besonders  ins  Auge  fielen,  hat  hauptsächlich  dazu  beigetragen,  den 
„Sitz''  der  Krankheit  in  der  MeduUa  oblongata  zu  suchen.  Es  wurde  sogar 
der  vielleicht  sehr  geistreiche,  aber  sich  selbst  wiedersprechende 
Name  der  „bulbären  Neurose'^  vorgeschlagen.  Das  Hauptmerkmal 
einer  Neurose  besteht  ja  in  dem  Fehlen  irgend  welcher  bestimmten 
Localisation,  in  der  so  zu  sagen  Verallgemeinerung  des  Leidens.  Das 
Vereinigen  also  des  Begriffes  Neurose  mit  einem  anatomischen  Ad- 
jectiv  konnte  zu  grossem  Wirrwarr  führen.  Auch  Goldflam's  erste 
diesbezüglichen  Arbeiten  stehen  noch  im  Zeichen  der  MeduUa  oblon- 
gata,  trotzdem   dass    er  die  Ermüdungserscheinungen   so  genau  und 

1)  Die  BeobachtODg  Angelini 'b  unter  dem  viel  verBprechendem  Titel :  „6u 
di  ooa  sindrome  Bimulante  la  malattie  di  Erb-Goldflam"  ist  mir  leider  nur  aus 
einem  kurzen  Referat  im  Neurologischen  Ctrbl.  1889  bekannt.  Soweit  man  ans 
der  knapp  referirten  Krankengeschichte  urtheilen  kann,  war  von  dem  £rb-Gold- 
flam*8chen  Syndrom  eigentlich  sehr  wenig  in  diesem  Falle. 

22* 
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ausführlich  studirt  hatte.  Ich  glaube,  StrümpelP)  war  der  erste 
und  ihm  folgte  später  auch  Jolly^),  die  nicht  nur  den  allgemeinen 
Charakter  des  Ermüdungsphänomens  gebührend  würdigten,  sondern 
auch  schon  die  möglichen  Consequenzen  davon  zogen. 

Dank  eben  diesen  Forschem,  wozu  auch  übrigens  Goldflam  sehr 
yiel  beigetragen  hat,  wissen  wir  jetzt,  dass  es  bei  der  Myasthenie  nicht 
auf  die  oder  jene  vom  Leiden  befallene  Muskelgruppe  ankommt, 
sondern  auf  die  Art  und  Weise,  wie  das  Leiden  sich  äussert 
Diese  ausserordentlich  leichte  Ermüdbarkeit  und,  was  meiner  Meinung 
nach  nicht  genug  betont  wird,  auch  die  leichte  Erholungsfähigkeit 
verschiedener  Muskelgruppen  —  das  ist  das  Hauptmerkmal  der 
Krankheit,  der  allgemeine  Nenner,  zu  dem  sich  alle  Symptome  reda- 
ciren  lassen.  Dass  dieses  Phänomen  besonders  häufig,  oder  richtiger 
zu  sagen,  besonders  deutlich  in  den  Augen-,  Gesichts-,  Oaumensmuskeln 
u.  s.  w.  wahrzunehmen  ist,  steht  einestheils  höchstwahrscheinlich  mit 
der  äusseren  Form  und  vielleicht  auch  kleineren  Dimensionen  dieser 
Muskeln  in  Zusammenhang,  zweitens,  was  schon  Strümpell  in  seiner 
citirten  Arbeit  betonte,  muss  man  hier  die  fast  ununterbrochene  Arbeit 
dieser  Muskeln  berücksichtigen. 

Eben  aus  diesem  Grunde  geht  nach  Strümpell  in  diesen  Muskel- 
gruppen der  myasthenische  Zustand  in  eine  echte  Lähmung  über,  es 
handelt  sich  also  nur  um  rein  quantitative  und  nicht  qualitative  Unter- 
schiede^). Daher  wäre  auch  leicht  zu  erklären,  warum  schon  im 
Beginne  des  Anfalls  in  den  Oberlidern  eine  Lähmung  (Ptose)  zu  con- 
statiren  ist,  da  der  M.  levator  palp.  sup.  beim  Wachen  ununterbrochen 
in  Anspruch  genommen  wird^).  In  vielen  Fällen  beginnt  der  Anfall 
mit  der  Ptose,  die  sehr  häufig  Wochen  lang  bestehen  kann,  bis  der 
myasthenische  Zustand  auch  auf  andere  Muskelgruppen  übergeht  Ueb- 
rigens  ist  die  Dauer  des  Anfalls  und  seiner  Entwicklung  ja  sehr 
grossen  Schwankungen  unterworfen  (von  einigen  Wochen  bis  mehreren 
Jahren,  vgl.  die  Zusammenstellung  bei  Oppenheim). 

Je  mehr  man  sich  das  klinische  Gesammtbild  der  myasthenischen 

1)  Ueber  die  asthenische  Bulbärparalyee.    D.  Zschrift.  für  Nervenheilk.  1896. 

2)  Ueber  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica.  Berliner  klin.  WochenBchrift 
1895. 

3)  Strümpell  1.  c.  S.  29:  „Ist  nun  zwischen  der  dauernden  Parese  und  der 
raschen  Muskelerschöpfung  ein  wesentlicher  Unterschied?    Ich  glaube  es  nicht" 

4)  Bemerkenswerth  sind  die  unwillkürlichen  momentanen  Hebungen  des 
Oberlids,  die  wir  bei  unserer  Kranken  während  des  2.  Anfalles  beobachteten  und 
die  auch  Oppenheim  (1.  c.)  bei  einem  seiner  Fälle  beschreibt.  Man  konnte 
diese  Erscheinung  so  erklären,  dass  für  einen  Moment  eine  Erholung  der  M.  lev. 
palp.  sup.  eintritt  und  dass  nur  eine  minimale  Arbeit  des  Muskels  schon  hin- 
reicht, um  eine  totale  Ermüdung  wieder  hervorzurufen. 
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Paralyse  in  Zusammenhang  mit  unserem  allgemein-pathologischen 
Wissen  vergegenwärtigt,  desto  fester  wird  die  Ueberzeugung,  dass 
wir  es  hier  mit  einer  musculären  Krankheit  zu  thun  haben.  ^) 

Freilich  darf  man  die  Sache  nicht  so  auffassen,  als  wäre  die 
myasthenische  Paralyse  durch  bestimmte  anatomische  Veränderungen 
im  Muskelsystem  bedingt.  Schon  der  stark  intermittirende  Charakter  des 
Leidens  mit  seinen  grossen,  Jahre  dauernden  Interyallen,  trotz  seiner  grossen 
Dimensionen,  macht  irgendwelche  stabile  anatomische  Veränderungen 
ftr  sehr  unwahrscheinlich.  Die  bisherigen  diesbezüglichen  Befunde 
waren  ja  auch  „negativ^*  ^).  Hier  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um 
Störungen  im  Biochemismus  des  Muskelsystems  oder,  sit  venia  yerbo, 
um  functionelle  musculäre  Störungen.  Denn  gerade  so,  wie  wir  von 
functionellen  nervösen  Störungen  sprechen,  so  sollten  wir  auch  und  viel- 
leicht noch  mit  viel  grösserem  Recht  die  Möglichkeit  functioneller 
musculärer  Krankheiten,  d.  h.  Krankheiten,  die  ihren  Sitz  im  Muskel- 
system haben,  ohne  dasselbe  sichtbar  zu  verändern,  zugeben.  Und 
wenn  wir  die  Existenz  von  Neurosen,  d.  h.  Nervenkrankheiten  sine 
materia,  die  vielleicht  auf  Störungen  der  Oxydationsprocesse  (Bier- 
nacki)  beruhen,  annehmen,  so  glaube  ich,  dass  wir,  auf  viel  positiverem 
Wissen  basirend,  auch  die  Existenz  von  Myosen,  d.  h.  Muskel- 
krankheiten sine  materia,  die  nur  in  Folge  von  Oxydations-  oder  irgend 
welchen  anderen  biochemischen  Störungen  entstehen,  zugeben  können. 
Engelmann,  Rollet,  Ranvier  und  neuestens  Schäffer  zeigten  uns, 
wie  complicirt  die  Architectonik  eines  jeden  Muskelsegments  ist  und 
wie  dieselbe  sich  ganz  anders  während  der  Ruhe  und  während  der 
Arbeit  des  Muskels  gestaltet.  Dass  verschiedene  Veränderungen 
in  dieser  Architectonik,  besonders  im  Verhältniss  zwischen  den 
anisotropen  und  isotropen  Substanzen,  auch  Störungen  in  der 
Leistungsfähigkeit  des  Muskels  zur  Folge  haben  können,  ist 
ja  theoretisch   sehr   wahrscheinlich.    Und    doch    sind   diese   Verände- 


1)  Anm.  bei  der  Corr.  In  einer  in  der  Deatschen  medicinischen  Wochen- 
schrift vom  24.  April  d.  Jahres  „Myasthenie  und  Ophthalmoplegie"  veröffent- 
lichten Abhandlung  spricht  auch  Gowers  die  Vermuthung  aus,  dass  die  Mya- 
sthenie sehr  wahrscheinlich  auf  einer  Ernährungsstörung  der  Muskelfaser  beruht. 

2)  Nicht  unerwähnt  soll  hier  die  hochinteressante  Beobachtung  Laquer- 
Weigert's  bleiben  (Neurologisches  Cblatt  1901,  Nr.  13),  die  in  einem  Fall  von 
Myasthenie  post  mortem  eine  maligne  Thymusgeschwulst  mit  Metastasen  im 
Deltoideus  fanden.  (Die  Augenmuskeln,  die  am  allermeisten  von  der  Myasthenie 
afßcirt  waren,  sind  nicht  untersucht  worden.)  Weigert  spricht  sich  übrigens 
sehr  reservirt  über  den  causalen  Zusammenhang  dieser  metastatischen  Zellenan- 
häufungen mit  der  Myasthenie  aus,  viel  mehr  ist  er  geneigt  zuzugeben,  dass  hier 
wieder  „dunkle  intermediäre  Stoffwechselproducte  eine  Rolle  spielen".  W. 
meint,  dass  im  Gegensatz  zu  der  Thyreoidea,  von   welcher  kleine   Reste  schon 
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rangen  mit  unseren  gegenwärtigen  Methoden  wahrscheinlich 
gar  nicht  wahrnehmbar,  also  functionell  im  wahren  Sinne  des  Wortes. 
Dann  wissen  wir  auch  ganz  genau,  dass  der  arbeitende  Muskel  auch 
chemisch  sich  vom  ruhenden  unterscheidet^).  (Die  neutrale  oder 
schwach  alkalische  Reaction  des  ruhenden  Muskels  geht  beim  arbeiten- 
den in  eine  deutlich  saure  über.  Der  arbeitende  Muskel  enthält  mehr 
in  Wasser  lösliche  Extractivstoffe  als  der  ruhende  u,  s.  w.) 

Auch  hier  eröffnet  sich  wiederum  ein  grosses  Feld  ftLr  verschiedene 
Störungen,  die  sich  in  der  veränderten  Leistungsfähigkeit  des  Muskels 
wahrscheinlich  äussern^.  In  normalen  Verhältnissen  werden  die  im 
Muskel  während  seiner  Arbeit  entstehenden  sogen.  „Ermüdungsstoffe^ 
rasch  weggetragen,  und  der  physiologischen  Regeneration  des  Muskels 
stehen  keine  Hindernisse  im  Weg.  Aber  auch  hier  giebt  es,  wie  wir 
aus  dem  alltäglichen  Leben  wissen  und  wie  Mos  so  und  seine  Schalest 
es  graphisch  dargethan  haben,  gewisse  Grenzen.  Die  Bedingungen, 
welche  die  Weite  dieser  Grenzen  bestimmen,  sind  eigentlich  noch  fast 
unbekannt,  aber  dass  sie  Störungen  in  der  Leistungsfähigkeit  der 
Muskeln  zur  Folge  haben  müssen,  wird  Niemand  bezweifeln.  Das 
alles  wären  echte  functionelle  Krankheiten  des  Mnskelsystems  —  Myosen. 
£s  ist  nicht  meine  Absicht,  diesen  Gedanken  hier  in  allen  seinen 
Einzelheiten  auseinanderzulegen  —  das  wird  an  anderer  Stelle  aus- 
fuhrlich geschehen.  Ich  möchte  nur  noch  hinzufügen,  dass  wir  schon 
jetzt  einige  ganz  gut  umgrenzte  Erankheitsformen  kennen,  die  in  der 

genügen,  um  eine  Tetanie  oder  Myxödem  zu  verhindern,  Beste  der  Tliymus  bei 
einem  £rwaclx8enen  schon  hinreichen  könnten,  die  Myasthenie  s.  B.  hervorzu- 
rufen. Diese  Hypothese  W.'b  ist  jedenfalls  ein  bedeutender  Fortschritt  in  den 
üblichen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Myasthenie  insofern,  dass  de  den 
,,bulbären"  Ursprung  derselben  zurückweist  und  sich  mehr  der  von  uns  ver- 
tretenen Anschauung  nähert.  Allein  es  ist  unbegreiflich,  warum  die  Myasthenie 
erst  gewöhnlich  in  den  20er  Jahren  und  später  (im  Laquer-Weigert'echen 
Fall  im  30.  Jahr)  auflodert,  verschwindet  ja  normaliter  die  Thymus  schon  vor 
dem  12.  Lebensjahre,  und  wie  bekannt,  ist  eine  Hypertrophie  des  Thymus  schon 
bei  Kindern  mit  verschiedenen  Störungen  verbunden.  Vgl.  weiter  unten  die 
Anm.  3  S.  343  und  die  hochinteressanten  Versuche  Verworn's  (Ermüdung  und 
Erholung.    Berliner  klinische  Wochenschrift.  1901). 

1)  VgL  das  Lehrbuch  der  Physiologie  von  Bunge  (entsprechendes  Kapitel) 
und  das  Lehrbuch  der  allgemeinen  Physiologie  von  Rosen thal  S.  480  ft. 

2)  Sehr  interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  Untersuchungen  von  Rumpf 
und  Schaum  über  die  chemischen  Aendemngen  der  Musculatur  bei  der  Ent- 
artungsreaction  (Deutsche  Zschrift.  für  Nervenheilk.  Bd.  20).  Es  stellt  sichho'- 
aus,  dass  ein  die  EaR  aufzeigender  Muskel  auch  in  chemischer  Beäehung,  was 
den  Salzgehalt  und  andere  Stofie  anbetrifft^  sich  vom  gesunden  imterschädet 

3)  VgL  besonders  Ar.  Maggiora,  Die  Gesetze  der  Ermüdung.  Archiv  iur 
Anatomie  und  Physiologie.  1890.  Phys.  Abth. 
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ttblichen  Elassification  keinen  besiiminten  Platz  haben  und  die  geradezu 
in  den  Rahmen  der  Myosen  sehr  gut  hineinpassen. 

Hierher  möchte  ich  vor  Allem  die  Myotonie  in  allen  ihren  Arten 
rechnen.  Schon  Jolly  (L  c.)  und,  wenn  ich  mich  nicht  irre,  noch  vor 
ihm  Ooldflam,  ist  der  Gegensatz,  der  zwischen  der  Myotonie  und 
Myasthenie  herrscht,  und  der  auf  einen  gemeinsamen  Ursprung  vielleicht 
hinweist,  nicht  entgangen.  Dass  die  bei  der  Myotonie  anzutreffende 
Hjrpertrophie  der  Muskelfuern  eine  secundäre  sein  kann»  wurde  schon 
Yon  mehreren  Seiten,  unter  Anderen  auch  yon  Jolly  behauptet 

Auch  die  Parkinson'sche  Krankheit  (Paralysis  agitans)  mochte 
ich  keinen  Anstand  finden  zu  den  Myosen  zu  zählen.  Ich  habe  schon 
vor  mehreren  Jahren  ^)  im  Anschluss  an  Strümpell  auf  die  „Möglichkeit 
eines  myopathischen  Ursprungs  der  Parkinson'schen  Krankheit**  hin- 
gewiesen. Neuestens  hat  sich  Schwenn^)  wiederum  der  muscularen 
Natur  der  P.'schen  Krankheit  und  zwar  auf  Grund  positiver  anatomi- 
scher Befunde  angenommen.  Seh  wenn  macht  auf  eine  gewisse  Ana- 
logie zwischen  P.'scher  Krankheit  und  der  Myotonie  aufmerksam.  Ich 
meine,  dass  auch  die  anatomischen  Befunde  secundärer  Natur  sind 
und  nicht  die  Paralysis  agitans  hervorrufen,  sondern  in  Folge  der 
Muskelstarre  erst  später  entstehen. 

Auch  bei  der  P.'schen  Krankheit  ist  die  veränderte  Leistungs* 
föhigkeit  der  Muskeln  das  Hauptsymptom  des  Leidens,  von  dem  sich 
alle  anderen  leicht  ableiten  lassen.  Und  wahrscheinlich  handelt  es 
sich  auch  hier  um  irgend  welche  „unsichtbare*^  Störungen  im  Bio- 
chemismus des  Muskels^).  Wenn  wir  in  der  Myotonie  und  der 
P.'schen  Krankheit  es  mit  einer,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf, 
Hypercontractibilität  des  Muskels  zu  thun  haben,  so  zeichnet  sich  im 
Gegensatz  dazu  die  Myasthenie  eben  durch  eine  rasche  Abnahme  des 
Contractibilitätsvermögens  aus.  Die  Myotonie  einerseits  und  die 
Myasthenie  andererseits  und  wahrscheinlich  auch  die  periodische  Ex- 
tremitätenlähmung  (Westphal)  sind  sozusagen  die  Grenzsteine  der 
Myosen  und  zwischen  diesen  beiden  werden  wahrscheinlich  im  Laufe 
der  Zeit  mehrere  Krankheitsformen,  die  bis  jetzt  in  jedem  Lehrbuche 
unter  einer  anderen  Rubrik  herumirren,  ihren  natürlichen  Platz  finden. 

1)  Bychowski,  Beitrage  zur  Nosographie  der  ParkinBon'schen  Krankheit. 
Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  30. 

2)  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Paralysis  agitans.  D.  Archiv  für  klin.  Me- 
dicin.  Bd.  70. 

3)  In  seinem  Referat  über  meine  oben  erwähnte  Arbeit  spricht  sich  auch 
MöbiuB  in  ähnlichem  Sinne  aus,  dass  der  ganze  Schwerpunkt  des  klinischen 
Budes  im  Muskelsystem  zu  suchen  ist.  Als  Ursache  dieser  Muskelstörungen  ist 
M.  geneigt  ein  abnormes  Stoffwechselproduct  oder  das  Fehlen  eines  nöthigen 
Stoffes  anzunehmen.    Vgl.  Neurologische  Beitrage.  Heft.  V. 
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Kehren  wir  nun  zu  unserem  Fall  zurück!  Es  ist  freilich  schwer, 
mit  Bestimmtheit  zu  behaupten,  dass  er  zur  myasthenischen  Paralyse 
gehört  Je  weiter  wir  aber  den  Begriff  der  Myasthenie  auffassen,  je 
mehr  wir  uns  sozusagen  in  die  Myosen  hineindenken,  desto  grösser 
wird  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser  Fall  eben  zur  myasthenischen 
Paralyse  gezählt  werden  muss.  Diese  Yermuthung  findet  gewisser- 
massen  eine  Stütze  in  der  unleugbaren  Wahlverwandtschaft,  die 
zwischen  der  Myasthenie  und  dem  sogenannten  Vertige  paraljsant 
(Oerlier)  resp.  Kubisagari  (Miura)  herrscht  Durchliest  man  auf- 
merksam die  Krankengeschichten  Gerlier's  und  Miura's  ^),  so  muss 
man  zur  Ueberzeugung  kommen,  dass  wir  es  hier  unbedingt  mit  einer 
Abart  der  myasthenischen  Paralyse  zu  thun  haben.  Auch  dort  leitet 
den  Anfall  eine  Ptose  ein,  die  der  Kranke  im  Beginn  des  Anfalls 
noch  überwältigen  kann,  und  die  erst  später  stabil  wird.  Auf  die 
Ptose  folgen  Paresen  in  der  Unterkiefer-,  Nackenmusculatur  und  Ex- 
tremitäten, welche  Paresen  am  häufigsten  erst  gegen  Abend  auftreten 
und  sich  besonders  in  denjenigen  Muskelgruppen  äussern,  die  am 
meisten  während  der  Tagesarbeit  in  Anspruch  genommen  worden 
waren. 

In  einer  Krankengeschichte  Miura's  findet  man  auch  Andeutungen 
über  die  Jolly*sche  MyR  (Quandjai  excite  le  trapeze  et  le  splenius 
12  ä  13  fois  ayec  un  intervalle  d'une  seconde,  la  contraction  faiblit, 
ce  qui  narrive  chez  les  gens  sains  qu'apres  30  ou  40  contractions. 
Ger  Her  1.  c.  p,  691).  Die  Analogie  geht,  wie  wir  sehen,  sogar  bis  in 
Einzelheiten.  Es  ist  also  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Myasthenie,  die 
bei  uns  nur  sporadisch  auftritt,  in  manchen  Gegenden  auch  epidemisch 
in  Form  der  Vertige  paralysant  oder  Kubisagari  ausbrechen  kann,  wie 
wir  ähnlich  Verhältnisse  z.  B.  bei  der  Polyneuritis  resp.  Beriberi 
kennen.  Und  doch  ist  die  Dauer  des  Anfalls  bei  der  Gerlier'schen 
Krankheit  viel  kürzer  als  bei  der  Myasthenia  gravis. 


1)  Gerlier,  Le  vertigo  paralysant  ou  Kubisagari  in  Archives  g^ni^rales 
de  M^ecine  1899.  Oppenheim,  der  bei  der  Besprechung  der  differentiellen 
Diagnostik  der  Myasthenie  auch  der  Gerlier'schen  Krankheit  erwähnt,  wUl  sie 
von  der  myasthenischen  Paralyse  gesondert  sehen,  fügt  aber  selbst  hinzu,  dass 
es  schwer  ist,  „ein  klares  Bild  von  derselben  auf  Grund  widerspruchsvoller 
Schilderungen  sich  zu  machen".  Wie  es  scheint,  hat  Op.  die  eben  citirte  sehr  aus> 
führliche  und  systematische  Zusammenstellung  nicht  vorgelegen.  Der  Umstand, 
dass  die  Ger  Her 'sehe  Kranhheit  epidemisch  auftritt,  scheint  mir  viel  zu  wenig 
maassgebend,  um  diese  Krankheit  von  der^Myasthenia  gravis  zu  sondern.  Kennen 
wir  ja  viele  Krankheiten,  die  trotzdem,  dass  sie  in  einer  Gegend  epidemisch  und 
in  der  anderen  sich  nur  sporadisch  zeigen,  doch  als  eine  nosographische  Ein- 
heit aufgefasst  werden. 
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Der  Unterschied  ist  also  nur  ein  quantitativer.  Ebendasselbe  kann 
man  auch  von  unserem  Fall  sagen,  in  dem,  wie  ich  schon  in  den  ein- 
leitenden Bemerkungen  gesagt  habe,  der  functionelle  Charakter  des 
Leidens  besonders  hervortritt.  Was  das  Verschv^inden  der  Ptose  unter 
dem  Einfluss  der  Suggestion  anbetrifft,  so  muss  dieser  Punkt  einst- 
weilen ganz  unerörtert  bleiben.  Vielleicht  werden  spätere  und  ge- 
nauere Untersuchungen  über  die  Myosen  im  Allgemeinen  auch  hier 
mehr  Licht  bringen. 

Warschau  im  März  1902. 


Nachtrag. 

Am  31.  VlIL  02  Morgens  stellte  sich  mir  die  Patientin  wieder 
vor.  Seit  3  Wochen  empfindet  sie  ein  Ermtidungsgeftühl  in  den  ob. 
Lidern,  das  gegen  Abend  in  eine  totale  Unmöglichkeit,  dieselben  zu 
heben,  übergeht.  Ich  fand  bei  der  im  Allgemeinen  gut  aussehenden 
Patientin  einen  deutlich  ausgesprochenen  myasthenischen  Zustand  in 
den  ob.  Lidern  (nach  5 — 6  maligem  Oeffnen  und  Schliessen  der  Augen 
eine,  eine  kurze  Weile  dauernde,  totale  Ptose)  und  ob.  Extremitäten 
beim  Heben  der  Schultern,  Beugen  des  Vorderarms  und  Ballen  der 
Faust  Auch  die  MyR  Jolly's  ist  in  den  Mm.  cucullaris,  biceps 
brachii  und  Extens.  digitorum  beiderseits  (links,  rechts)  deutlich 
zu  constatireu. 

Nach  6 — 7  Contractionen  nimmt  die  Zuckungsfahigkeit  in  den 
oben  erwähnten  Muskeln  bedeutend  ab,  der  Rollenabstand  muss  ver- 
mindert werden,  um  Zuckungen  von  derselben  Stärke  wie  früher  zu 
bekommen,  bis  man  schliesslich  fast  gar  keine   mehr   auslösen    kann. 

Am  Abend  desselben  Tages  sah  ich  die  Kranke  wieder.  Die 
Ptose  war  stabil  und  die  myasthenischen  Erscheinungen  in  den  ob. 
Extremitäten  noch  viel  deutlicher.  Auch  die  MyR  konnte  ich 
jetzt  viel  leichter  und  noch  eclatanter  hervorrufen.  Schon 
nach  4 — 5  faradischen  Zuckungen  war  es  nicht  möglich,  sogar  bei 
ß.-A.  Null  eine  Zuckung  mehr  auszulösen.  Nach  1 — 2  Minuten  erholte 
sich  der  Muskel  wieder.  Am  nächsten  Tag  konnte  ich  wiederum  die 
Zunahme  der  myasthenischen  Erscheinungen  und  der  MyR 
Abends  im  Vergleich  mit  dem  Zustand  derselben  am  Morgen 
constatireu.  Die  Kranke  war  mit  dem  vielen  Untersuchen  sehr 
unzufrieden,  blieb  einige  Tage  aus,  zeigte  sich  später  wieder  mit  der 
Bitte  „nur  die  Augen  zu  galvanisiren",  da  es  ihr  schon  so  viele  Male 
geholfen  habe.  Nach  2  galvanischen  Sitzungen  erklärte  die  Kranke 
sich  viel  besser  zu  fühlen  und  verliess  Warschau.  (14.  IX.  02.) 


xvm. 

(Aus  dem  Landkrankenhause  in  CasseL) 

lieber  Cysticerken-Meningitis  bei  Cysticercns  racemosns  des 

Centralnervensystems. 

Von 

Dr.  W.  Sosenblatlu 

(Mit  2  AbbildungeD.) 

Zu  den  diagnostisch'  dunkelsten  Leiden  des  Gfehims  zahlt  die 
Cysticerkenkrankheit  dieses  Oigans.  Fast  regelmässig  ist  der  Arzt,  der 
solche  Fälle  beobachtete  und  obducirte,  durch  den  Leichenbefund 
fiberrascht  worden.    Diese  Schwierigkeit  der  Diagnose  ist  auch  nicht 

Anmerkung.  Ein  einschlägiger  Fall  eigener  Beobachtung  mag  hier 
kurz  erwähnt  werden.  Marie  R.,  25  Jahre,  aufgenommen  den  2.  IIL  98,  gestorben 
den  4.  IIL  98.  Seit  Ende  Januar  krank  mit  Kopfischmerz,  Schwindel  und  Er- 
brechen, lag  8  Tage  zu  Bett  und  war  dann  wieder  arbeitsfthig,  bis  sie 
vor  14  Tagen  mit  denselben  Symptomen  erkrankte  und  vor  8  Tagen  wieder 
bettlägerig  wurde.  Status:  Kein  Fieber.  Puls  nicht  verlangsamt  Sen- 
sorium  klar.  Heftiger,  aber  öfter  remittirender  Kopfschmerz.  Leichter 
Nystagmus  beim  Blick  nach  aussen.  (Gebiet  der  Himnerven  und  Augen- 
hintergrund  ohne  Besonderheit  Gang  völlig  taumelig,  im  Liegen  keine 
Ataiie.  Patientin  wird  bald  apathisch  und  am  4.  IIL  somnolent  Gegen 
Mittag  bildet  sich  enorme  Cyanose  mit  forcirter  Athmung  aus,  der  Puls 
wird  kleiner,  Trachealrasseln,  Exitus. 

Bei  der  Section  starker  Hydrocephalus.  Im  mittleren  und  vorderen 
Theil  der  Rautengrube  eine  etwa  kirschgrosse  Masse,  die  im  Innern  gal- 
lertig, in  den  äusseren  Theilen  mehr  fest  ist  und  ohne  scharfe  Grenze  in 
die  Ventrikelwandnngen  übergeht  Mikroskopisch  bestehen  die  innem 
Theile  zumeist  ans  strncturlosen  Massen,  die  von  einer  Wucherung  um- 
geben werden,  die  schöne  lange  Spindelzellen  und  Riesenzellen  enthält 
Das  Ventrikelepithel  war  gewuchert  und  abgeschnürte  Epithelschläuche 
fanden  sich  vielfach  in  der  Tiefe  des  subependymären  Gewebes.  Die 
Arterien  waren  bis  tief  in  die  Gegend  des  Höhlengraus  von  starken  zelligen 
Infiltrationen  begleitet,  die  Ganglienzellen  selbst  intaet  Der  Befund  war 
mir  zunächst  ganz  unklar,  um  so  mehr,  da  ich  bei  der  frischen  Untersuchung 
keine  Haken  gefunden  hatte.  Geb.-Rath  Marchand,  der  auf  meine 
Bitte  die  Schnitte  musterte,  entdeckte  jedoch  in  einigen  Reste  des  Parasiten. 

Soweit  man  bis  jetzt  urtheilen  kann,  hat  man  an  das  Vorhandensein 
eines  Cysticercus  des  4.  Ventrikels  zu  denken,  wenn  ein  Leiden  mit  heftigem 
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yerwnnderlich  bei  einem  Leiden,  dessen  Sitz  ein  sehr  yerscbiedener 
sein  kann.  Cjsticerken  können  sich  ansiedeln  an  der  Convexität  des 
Grosshims  oder  an  der  Basis,  sie  können  frei  in  der  Flüssigkeit  der 
Ventrikel  schwimmen  oder  nut  den  Höhlenwandnngen  in  Verbindung 
stehen,  sie  können  längs  der  Arterien  wachem  oder  in  den  Maschen 
des  arachnoidalen  Gewebes  sich  ausbreiten.  Erst  seit  man  diesen 
wechselnden  Sitz  der  Parasiten  mehr  berücksichtigt  und  die  Fälle  dar- 
nach sichtet,  fallt  einiges  Licht  auch  in  dieses  dunkle  Gebiet.  So 
stellt  sich  allmählich  heraus,  dass  das  durch  den  Cysticercus  des  vierten 
Ventrikels  bedingte  Leiden  doch  einen  so  weit  gekennzeichneten  Ver- 
lauf nimmt,  dass  es  in  den  Kreis  diagnostischer  Erwägungen  wohl 
einbezogen  werden  kann. 

An  Cysticerken  des  Grosshims  hat  man  bisher  wohl  nur  gedacht, 
wenn  bei  einem  dunkeln  Himleiden  diese  Parasiten  in  Haut,  Muskeln 
oder  Auge  nachgewiesen  waren.  Auch  die  Erkrankung  des  Grosshims 
muss  sich  naturgemäss  sehr  yerschieden  äussern,  je  nachdem  vereinzelte 
oder  auch  zahlreiche  Cysticerken  in  der  Hirnrinde  sich  ansiedeln  oder 
es  zu  der  Bildung  einer  ausgedehnten  basilaren  Meningitis  kommt. 
Diese  letztere  wird,  soweit  sich  bis  jetzt  übersehen  lässt,  nicht  durch 
den  gewöhnlichen  Parasiten,  sondern  durch  die  Traubenform  desselben 
hervorgerufen.  Vielleicht  wird  gerade  dieses  seltene  Leiden  unserem 
Verständniss  am  ersten  sich  erschliessen,  einmal,  weil  es  durch  seinen 
schweren  und  langwierigen  Verlauf  die  Aufmerksamkeit  des  ärztlichen 
Beobachters  fesseln  muss,  dann  aber  auch,  weil  wir  in  der  Lage  sind, 
es  mit  einem  anderen,  besser  studirten,  anatomisch  sehr  ähnlich  ge- 
stalteten vergleichen  zu  können,  nämlich  mit  der  Meningitis  syphilitica. 
Die  folgenden  Zeilen  enthalten  die  kurze  klinische  und  anatomische 
Beschreibung  eines  solchen  auf  meiner  Abtheilung  beobachteten  Falles. 

Heinrich  Baumgarten,  47  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  ans  Cassel. 
Aufgenommen  den  10.  VL  96.  Gesunder  Mann  ans  gesunder  Familie,  ver- 
lor 1882  durch  einen  Unfall  das  linke  Auge.  Vor  etwa  8  Wochen  beüel 
ihn  bei  der  Arbeit  plötzlich  ein  Zittern  an  allen  Gliedern,  so  dass  er  sich 
niedersetzen  musste.  Nach  einer  Stunde  wurde  er  nach  Hause  geführt. 
Das  Zittern  dauerte  an,  so  dass  er  sich  14  Tage  lang  ohne  Unterstützung 
nicht  an-  und  ausziehen. konnte.  Dabei  war  das  Bewusstsein  immer  unge- 
trübt.   Allmfthlich  liess  das  Zittern  nach,  aber  er  bekam  nun  oft  Kopfweh 


Kopfschmerz,  cerebralem  Erbrechen,  Schwindel  und  taumeligem  Gang  ein- 
setzt, der  Nervenstatus  im  Uebrigen  nichts  Besonderes,  sondern  höchstens 
noch  Stauungspapille  neben  leichten  Bewegungsstörungen  der  Augen  dar- 
bietet, wenn  ferner  der  Verlauf  ein  remittirender  ist  und  der  Tod  in  rasch 
sich  entwickelndem  Coma  unter  schwerer  Störung  der  Hespiration  und 
starker  Cyanose  eintritt 
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besonders  auf  der  linken  Seite.    Auch  fühlte  er  sich  von  da  ab  matt^  meinte 
die  KrSlfte  hätten  nachgelassen  nnd  ging  nicht  mehr  znr  Arbeit. 

An  dem  gut  genährten  nnd  kräftig  gebauten  Hanne  waren  objective 
Krankheitszeichen  nicht  auffindbar.  Sensorium  klar,  Gebiet  der  Himnerven 
ohne  Befand.  Die  rechte  Pupille  reagirt  prompt  (linkes  Auge  fehlt).  An 
den  Extremitäten  fand  sich,  obwohl  Patient  über  „innerliches  Zittern  and 
Schwäche'^  klagte,  kein  deutlicher  Tremor  und  die  grobe  Kraft  schien  mir 
sehr  gut.  Reflexe  und  Sensibilität  überall  intact.  Nach  etwa  zweimonat- 
lichem Krankenhausanfenthalt  fühlte  sich  Patient  gekräftigt  nnd  glaubte 
wieder  arbeiten  zu  können.  Er  wurde  entlassen,  aber  nachdem  er  etwa 
4  Wochen  schwer  gearbeitet  hatte,  trat  das  Uebel  wieder  auf.  Kopf- 
schmerzen, zu  Zeiten  von  ausserordentlicher  Heftigkeit,  quälten  ihn,  anch 
hatte  er  öfter  starke  Schmerzen  im  Nacken,  so  dass  er  den  Kopf  kaum 
drehen  konnte.  Gleichzeitig  erneute  sich  das  Zittern  in  den  Extremitäten 
und  wurde  so  heftig,  dass  er  zeitweilig  keinen  Gegenstand  ergreifen  nnd 
festhalten  konnte. 

Die  Krankenkasse  schickte  ihn  nun  für  6  Wochen  an  einen  Karort 
Hier  traten  zuerst  Schwindelanfälle  auf,  deren  erster  bei  einem  SpaziergaDg 
gleich  so  heftig  und  plötzlich  kam,  dass  Pat.  in  einen  Strassengraben  fiel. 
Dabei  war  er  vollkommen  bei  Bewusstsein.  Nach  kurzer  Zeit  Hess  der 
Schwindel  nach  und  Pat.  konnte  allein  aufstehen  und  weiter  gehen. 

Solche  Anfälle  kamen  nun  von  Zeit  zu  Zeit  wieder,  so  dass  er  auf  den 
Strassen  sich  öfter  niedersetzen  musste,  um  nicht  umzufallen.  Hie  und  da 
waren  diese  Anfälle  auch  von  Bewusstlosigkeit  begleitet. 

Am  80.  X.  wieder  aufgenommen,  bot  er  auch  jetzt  einen  guten  £^ 
nährungszustand  dar.  Als  wichtigster  Befund  wurde  jetzt  deutliche 
Stauungspapille  erhoben.  Beklopfen  der  Stirn  war  empfindlich,  das  Ge- 
biet der  Hirnnerven  im  üebrigen  völlig  intact.  Motilität,  Sensibilität, 
Reflexe  ungestört.  Es  bestand  weder  Ataxie  noch  Tremor.  Am  Gang  war 
nichts  Auflallendes. 

Sehr  oft  wurden  nun  Schwindelanfälle  beobachtet.  Am  5.  XL  fiel 
Pat.  zweimal  plötzlich  in  den  Saal.  Das  zweite  Mal  stand  er  an  seinem 
Bett,  wo  er  sich  leicht  hätte  festhalten  können.  Aber  das  gelang  ihm  bei 
der  Blitzartigkeit  des  Anfalles  nicht.  Auch  war  er  nicht  im  Stande  sich 
allein  zu  erheben  und  zitterte  an  Armen  und  Beinen.  Das  Bewusstsein 
war  dabei  völlig  erhalten.  Zu  Bett  gebracht  fühlte  sich  Pat.  ganz  wohl, 
klagte  nur  noch  über  Schwäche  in  den  Beinen. 

Derartige  Anfälle  wiederholten  sich  in  den  nächsten  Wochen  oft 
manchmal  mehrfach  am  Tage.  Einmal  fiel  er  sogar  Nachts  im  Schlafe  ans 
dem  Bett  und  während  er  zurückgehoben  und  zum  Arzte  geschickt  wurde, 
fiel  er  wieder  hinaus.  Ueber  den  Vorgang  dabei  konnte  er  keinen  näheren 
Aufschluss  geben.  Gegen  Ende  dieses  Monats  fiel  mir  auf,  dass  Pat.  sich 
geistig  veränderte.  Er  wurde  gleichgültiger,  einsilbiger  in  seinen  Ant- 
worten und  sein  Gedächtniss  schien  abzunehmen.  Hie  und  da  litt  er  anch 
an  vorübergehenden  Verwirrungszuständen.  Er  stand  dann  plötzlich  aus 
dem  Bett  auf,  ohne  sagen  zu  können,  was  er  eigentlich  wollte. 

Auch  Gesichtstäuschungen  war  er  öfter  unterworfen.  Manchmal  gab 
er  an,  auf  dem  einen  Auge  doppelt  zu  sehen,  oder  er  sah  Thiere,  Blumen, 
seltsam  gekleidete  Menschen.  Einmal  sah  er  ein  Eeh  im  Saal,  ein  ander 
Mal  Wasser  mit  Schiffen.     Gelegentlich  am  Fenster  stehend  und  auf  die 
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Strasse  blickend,  sah  er  plötzlich  eine  grosse  Anzahl  Schulkinder  in  blauen 
und  rothen  Anzügen  daherkommen.  Dann  bemerkte  er  einen  Wagen  daher- 
fahren  und  plötzlich  vor  demselben  einen  Haufen  Tannenstamme  liegen,  in 
den  der  Fuhrmann  hineinfahren  wird.  „Ich  will  ihm  noch  zurufen,  er  soll 
sich  in  Acht  ndimen,  da  ist  der  Kerl  schon  mitten  drin   und  fUhrt  durch'^ 

Setzte  man  ihm  n&her  zu,  so  gab  er  zu,  dass  das  alles  Täuschungen 
seien  und  schob  die  Schuld  auf  sein  schlechtes  Sehen. 

Im  December  des  Jahres  96  war  er  im  Ganzen  sehr  unruhig  und  häufig 
verwirrt  und  auch  hie  und  da  ängstlich.  So  sah  er  Nachts  einen  Mann, 
der,  wie  er  meinte,  Selbstmord  begehen  wollte,  liess  sich  zwar  beruhigen, 
meinte  aber  „dem  Kerl  sei  nicht  zu  trauen'^  Einmal  stand  er  Nachts  auf, 
weil  Männer  mit  Stöcken  und  Pistolen  ihn  bedrohten.  Eines  Tas^es  weigerte 
er  sich  Medicin  zu  nehmen,  aus  Furcht  vergiftet  zu  werden.  Einige  Tage 
später  glaubte  er,  er  solle  wegen  Hochverraths  verhaftet  werden.  Dann  sah 
er  schwarze  Gestalten  am  Fenster.  „Wer  die  sieht,  dem  geht  es  bald  an 
den  Kragen".  —  In  dieser  Zeit  bestand  auch  öfter  Fieber,  tiir  das  ein 
Grund  nicht  auffindbar  war.    Auch  magerte  Patient  um  10  Pfund  ab. 

Die  ängstliche  Erregung  klang  allmählich  ab.  Im  körperlichen  Be- 
fund änderte  sich  sonst  nicht  viel,  nur  wurde  die  Stauungspapille  aus- 
geprägter, der  Gang  etwas  unsicher  und  die  Glieder  zitterten  öfter. 

Im  Jahre  1897  traten  Sinnestäuschungen  und  Erregungszustände  nicht 
mehr  auf.  Verwirrt  aber  war  Patient  hin  und  wieder,  liess  dann  Stuhl 
und  Urin  ins  Bett.  Die  bemerkenswertheste  Veränderung,  die  sich  im 
Laufe  dieses  Jahres  ausbildete,  war,  dass  Patient  immer  unsicherer  im 
Gehen  wurde,  dass  die  Schwindelanfälle  so  häufig  und  heftig  wurden,  dass 
Patient  meist  im  Bett  gehalten  werden  musste.  Nur  so  oder  in  einen 
bequemen  Stuhl  gesetzt,  war  er  vor  dem  plötzlichen  Hinstürzen  geschützt. 
Hie  und  da  hatte  er  sturzartiges  Erbrechen,  einige  Male  Anfälle  von  Ver- 
dunkelung des  Gesichtsfeldes.  Einmal  wurde  ein  kurzdauernder  Aufall  von 
Bewusstlosigkeit  beobachtet,  wobei  er  mit  den  Armen  um  sich  schlug. 

Die  geistigen  Fähigkeiten  nahmen  im  Laufe  dieses  Jahres  merklich 
ab.  Während  er  im  Beginn  desselben  noch  ganz  gut  rechnete,  wenigstens 
das  kleine  Einmaleins  vollkommen  präsent  hatte  und  auch  über  die  Vor- 
geschichte seines  Leidens  vollkommen  orientirt  war,  so  Hessen  sich  später 
hier  Defecte  erkennen.  Er  wurde  besonders  gegen  seine  Familie  gleich- 
gültiger. 

Längere  Zeit  wurde  nun  eine  wesentliche  Aenderung  in  dem  Status 
nicht  bemerkt,  bis  ich  im  August  des  folgenden  Jahres  bei  gelegentlicher 
Untersuchung  fand,  dass  jetzt  Agraphie  und  Alexie  bestand. 

Es  fand  sich  Folgendes:  Die  Pupille  des  rechten  Auges  reagirt,  die 
Papille  ist  nicht  mehr  so  stark  geschwollen,  wie  im  Anfang,  ist  aber  deut- 
lich atrophisch.  Das  Gesichtsfeld  ist  nicht  wesentlich  eingeengt,  die  Seh- 
schärfe auf  ein  Sechstel  gesunken.  Die  meisten  Farben  bezeichnet  er 
richtig,  nur  blasses  Eoth  und  Grün  erkennt  er  nicht. 

Die  einzelnen  arabischen  und  römischen  Zahlen  schreibt  er  richtig, 
beim  Versuche  aber,  seinen  Namen  oder  ein  anderes  Wort  zu  schreiben, 
fängt  er  zwar  mit  dem  Anfangsbuchstaben  richtig  an,  dann  aber  folgt  ein 
Gekritzel,  das  fast  nur  aus  Haar-  und  Grundstrichen  besteht. 

Zahlen,  in  einer  seiner  Sehschärfe  angepassten  Grösse,  liest  er  rich- 
tig, auch  mehrstellige.    Bei  Leseversuchen  erkennt  er  die  einzelnen  Buch- 
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Stäben  5,2  der  Snellen'schen  Tafeln  und  die  offenen  Seiten  der  Lese- 
proben 6  anf  einen  Meter.  Dagegen  gelingt  es  ihm  fast  gar  nicht,  Worte 
zasammenznsetzen.  Das  Wort  „gegen*'  spricht  er  ans,  nachdem  er 
bnchstabirt  hat.  ^^Das''  bringt  er  nicht  zneammen.  Ebenso  ver- 
mag er  »waffueten"  nicht  zn  lesen.  Er  bnchstabirt  die  erste  Silbe  richtig, 
vermag  sie  aber  nicht  als  Ganzes  aufzufassen  und  auszusprechen.  Die  fett- 
gedruckten Liederzahlen  in  einem  Gesangbuche  liest  er  richtig,  auch  drei- 
stellige. 

Auffallend  unsicher  ist  er  im  Erkennen  von  Zeichnungen,  bei  derea 
Auswahl  auf  seine  geringe  Sehschärfe  Rücksicht  genommen  war.  Ebenso 
macht  ihm  die  Erkennung  und  Benennung  ganz  einfacher  mathematischer 
Figuren  Schwierigkeiten;  doch  findet  er  die  Bezeichnung:  Dreieck,  Viereck, 
Kreis.  Ganz  unfähig  aber  ist  er,  selbst  eine  derartige  Figur  zu  zeichnen. 
Ueber  ein  sinnloses  Durcheinander  von  Linien  kommen  seine  Versuche 
dabei  nie  hinaua 

Femer  hat  seine  Orientirung  im  Baume  sehr  gelitten.  Er  hat  in 
Cassel  in  den  letzten  16  Jahren  ein  und  dieselbe  Wohnung  inne  gehabt 
und  hat  bei  seinen  Gängen  zur  Fabrik  viermal  täglich  denselben  Weg 
zurücklegen  müssen.  Er  ist  aber  ganz  ausser  Stande,  auch  nur  irgend  et- 
was zur  Beschreibung  dieses  Weges  anzufahren,  irgend  ein  Haas,  dnen 
Platz,  eine  Kirche  zu  nennen,  an  denen  er  vorbeipassiren  musste.  Ebenso 
ist  er  in  dem  Pavillon  und  dem  Saal,  wo  er  so  lange  gelegen,  völlig  un- 
orientirt.  Er  vermag  nicht  anzugeben,  wie  er  zum  Badezimmer,  znm  Closet 
gelangen  würde,  Gänge,  die  er,  solange  er  ausser  Bett  war,  oft  genug  ge- 
macht hat.  Sitzt  er  im  Saal  in  einem  Stuhl,  so  verDaag  er  den  Stand 
seines  Bettes  entweder  gar  nicht  oder  erst  nach  langem  Besinnen  anzu- 
geben. 

Aphasie  erheblicheren  Grades  besteht  sicher  nicht.  Die  Gegenstände 
in  der  Umgebung  erkennt  er  und  benennt  sie  richtig,  unsicher  wird  er, 
wenn  er  nur  nach  Tasteindrücken  urtheilen  soll.  Geldstücke  erkennt  er 
in  der  Hand  als  solche,  kann  aber  die  einzelnen  Münzen  nicht  unterscheiden. 
Beschreiben  kann  er  seine  Tasteindrücke,  auf  Grund  deren  er  einen  Gegen- 
stand erkennt,  fast  gar  nicht  Gefragt,  woran  er  eine  Uhr,  die  ihm  in 
die  Hand  gelegt  war,  erkenne,  sagt  er:  „Die  Kette  ist  ja  dran*S  Geld- 
stück? „Es  ist  ja  rund^-.  Bleistift  erkennt  er,  vermag  aber  gar  nicht  za 
sagen  woran.  Ein  Unterschied  zwischen  der  linken  und  rechten  Hand  be- 
steht dabei  nicht. 

Bei  allen  diesen  Prüfungen  ermüdet  Patient  schnell,  veird  apathisch 
und  giebt  dann  gar  keine  Antwort  mehr. 

Am  30.  XI.  1898  verschlimmerte  sich  der  Znstand  nun  ziemlich  plötz- 
lich. Nachdem  Pat.  schon  am  Tage  vorher  apathischer  geworden  war  nnd 
znm  Essen  mehrfach  aufgefordert  werden  musste,  weil  er  es  sonst  vergass, 
reagirt  er  an  diesem  Morgen  anf  Anreden  überhaupt  nicht.  Die  Temperatur 
betrug  39,2.  Am  Vormittag  mehrmaliges  Erbrechen.  Bei  der  Visite  lie^t 
Pat.  völlig  benommen  da.  Anf  wiederholtes  Anreden  und  Schütteln  giebt 
er  einsilbige  Antworten,  z.  B.  auf  die  Frage,  ob  er  Schmerzen  habe:  Nein. 
Puls  regelmässig,  140.  Augenlider  geschlossen,  Pupille  eng,  ohne  deutliche 
Reaction.  Reflexe  in  Ordnung.  Stiche  in  die  rechte  Körperhälfte  bringen 
kaum  eine  Reaction  hervor,  während  links  die  Hand  Abwehrbewegnngen 
macht  und  das  linke  Bein  auf  Stiche  in  die  Fusssohle  gebeugt  wird.   Ebenso 
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verzieht  er  lisks  das  Oesicht  bei  Stichen  deutlich ,  rechts  nur 
andeutungsweise.  Bei  vorsichtigen  Versuchen  schluckt  er  etwas  Milch.  — 
Urinverhaltung. 

Am  folgenden  Tage  fUllt  die  Temperatur  ab.  Pat.  ist  wesentlich 
klarer  und  giebt  spontan  an,  dass  er  gar  nichts  sehe.  Bei  der  Präfung 
erkennt  er  keinen  Gegenstand,  während  er  ihn  nach  Betasten  benennt. 
Selbst  Licht  und  Dunkel  kann  er  nicht  unterscheiden.  Den  rechten  Arm 
und  das  rechte  Bein  vermag  er  zu  erheben,  aber  sie  sind  deutlich  paretisch. 
Urin  Iftsst  er  spontan. 

In  den  nächsten  Tagen  verschwindet  die  Parese  ganz  und  auch  das 
Sehvermögen  kehrt  wieder.  Das  Gesichtsfeld  bleibt  aber  jetzt  sehr  ein- 
geschränkt. Es  fehlt  nämlich  die  ganze  temporale  Hälfte  und  ein  Theil 
der  oberen  nasalen  Hälfte.    Papille  starr. 

Einige  Tage  später,  als  Pat.  sich  etwas  erholt  hatte,  Hessen  sich 
Zeichen  von  optischer  Aphasie  feststellen.  Er  bezeichnet  richtig:  Buch, 
Messer,  Lichtstumpf,  Apfel,  Ei,  Salzfass,  Rolle  Zwirn.  —  Tasse,  Sieb, 
Gabel,  Zahnbfirste,  Hosenträger  erkennt  er  erst  beim  Betasten.  Speiglas 
bezeichnet  er  als  Butterdose,  Handtuch  und  Butterbrot  kann  er  Überhaupt 
nicht  bezeichnen,  letzteres  auch  nicht ,  als  es  ihm  in  den  Mund  gesteckt 
wird.    Allmählich  wurde  er  im  Erkennen  der  Gegenstände  wieder  sicherer. 

Dagegen  entwickelte  sich  nuu  eine  grosse  Apathie  und  Schlafsacht. 
Spontan  sprach  er  feist  gar  nicht  mehr,  nahm  keinen  Antheil  an  der  Um- 
gebung, blieb  Iheilnahmlos  bei  den  Besuchen  seiner  Frau,  nahm  keine  Notiz 
von  den  ihn  besuchenden  Kindern,  erkundigte  sich  nicht  mehr  wie  firäher 
nach  den  häuslichen  Verhältnissen  —  und  musste  selbst  zum  Essen  ge- 
nöthigt  werden,  .weil  er  es  sonst  vergass.  Stuhl  und  Urin  lässt  er  jetzt 
meist  unter  sich»  was  sonst  nur  in  der  Nacht  passirte,  wenn  nicht  rasch 
genug  Hülfe  zur  Hand  war.  Plötzliches  Erbrechen  trat  öfters  auf  und  hie 
und  da  in  Zuständen  von  Bewnsstseinsausschaltung. 

Schliesslich  starb  er  am  5.  VIII.  1899  unter  Dyspnoe  und  Schluck* 
lähmung. 

Kurz  zusammengefasst  handelte  es  sich  am  einen  Mann,  der  frfiher 
gesund,  1882  durch  einen.  Unfall  das  linke  Auge  verloren  hatte  und 
der  im  Alter  von  47  Jahren  plötzlich  mit  Schwäche  und  Zittern  in 
allen  Gliedern  erkrankte.  Von  da  an  belastigen  ihn  Schwäche  und 
Zittern  anfallsweise  und  auch  Schwindel  gesellt  sich  hinzu.  In  diesem 
Stadium  war  der  Befand  negativ.  Nach  einigen  Monaten  ist  Stauungs- 
papille nachweisbar  und  es  entwickelt  sich  unter  Zuständen  von  Ver- 
wirrung, Angst  und  Gesichtstäuschungen  massige  Demenz  mit  Agra- 
phie  und  Alexie  und  völliger  Unorientirtheit  im  Baume.  Nach  einem 
apoplectischen  Insult  mit  passagerer  Erblindung,  Hemiparese  und  op- 
tischer Aphasie  verblödet  Patient  immer  mehr  und  stirbt  nach  etwa 
dreijähriger  Erankheitsdauer. 

Za  einer  diagnostischen  Auffassung  konnte  ich  nur  ganz  im  All- 
gemeinen gelangen.  Zunächst  wurde  an  die  Möglichkeit  der  Gehim- 
sjphilis,  etwa  eine   Menigitis  basalis  gummosa  gedacht.    Obwohl  in 
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der  Anamnese  kein  Verdachtsmoment  auffindbar  war,  so  wurde  doch 
ein  antisypbilitisches  Verfahren  eingeleitet,  aber  ohne  jeden  NotzeD. 
Auch  ein  Hirntumor  konnte  vorliegen,  aber  jeder  Versuch,  sich  ein 
Urtheil  über  die  Localisation  zu  bilden,  stiess  auf  grosse  Schwierig- 
keiten. 

Bei  der  am  anderen  Tage  vorgenommenen  Sectio  n  faxkd  sich  Folgendes: 

Schädeldach  dick,  besonders  im  hinteren  und  vorderen  Scheiteltheil 
hyperostotisch.  Harte  Himhaot  nnverändert.  Der  Stimtheil  der  Hemi- 
sphären augenscheinlich  etwas  atrophisch.  Die  weiche  Hirnhaut  an  der 
Basis  stark  verdickt,  weisslich  and  zum  Theil  salzig.  Diese  Verdickung 
ist  besonders  stark  in  der  Umgebung  des  Chiasma,  and  von  hier  begleite 
dicke  weisse  Zage  die  mittlere  Himarterie  beiderseits  and  heften  den 
Klappdeckel  an  der  Unterfläche  des  Stirnhims  fest  an,  so  dass  die  Insel 
nar  mit  dem  Messer  freigelegt  werden  kann.  Rechts  findet  sich  hier  in 
dem  Fasse  der  dritten  Stimwindnng  ein  erbsengrosser  Knoten  mit  binde- 
gewebiger Halle  and  kalkigem  Inhalt.  Einige  ähnliche  Knoten  befinden  sich 
an  der  medialen  Stirnhirnfläche  rechts,  ein  anderer  in  der  Spitze  des  linken 
Schläfelappens.  Ueber  der  Brücke  and  der  Ohlongata  ist  die  Pia  weniger, 
aber  doch  deutlich  getrübt  and  ödematös.  Streicht  man  mit  dem  Scalpell 
aber  diese  Partien,  so  lassen  sich  einige  sehr  zartwandige,  etwa  linsengrosse 
Cystchen  mit  wasserklarem  Inhalt  hervordrücken.  Eine  etwas  grössere, 
fast  kirschgrosse  Cyste  stürzt  bei  der  Eröffnung  ans  dem  hinteren  Theil 
des  linken  Seitenventrikels  heraas.  Die  Trübung  und  Verdickung  der  ba- 
salen Pia  nimmt  nach  der  Convexität  hin  rasch  ab.  Die  Ventrikel  sind 
stark  erweitert,  das  Ependym  deutlich  granulirt. 

Am  Rückenmark  ist  im  Gebiet  des  Halsmarks  die  Pia  weisslich  ge- 
trübt und  verdickt.  Aach  hier  lassen  sich  mit  dem  Scalpell  einige  kleine 
Cystchen  abstreifen.  Weniger  ist  die  Pia  des  Lendenmarks  getrübt,  gar 
nicht  die  des  Brastmarks. 

Die  übrigen  Organe  boten  nichts  ßemerkenswerthes. 

Von  den  Cysten  wurden  eine  ganze  Anzahl  näher  untersucht,  theils 
frisch,  theils  an  Schnitten.  Nar  in  einer  fand  sich  ein  wohlansgebildeter 
Scolex  mit  Hakenkranz,  alle  anderen  waren  steril.  An  der  Aussenflftche 
der  AVand  sämmtlicher  Cysten  Hess  sich  die  bekannte  hügelige  Oberfläche 
constatiren. 

Die  weitere  Üntersuchang  geschah  in  der  üblichen  Weise  am  ge- 
härteten Organ.  Ein  Theil  des  Halsmarks  und  der  Ohlongata  wurde  in 
Serienschnitte  zerlegt. 

Schnitte  aus  der  nnteren  Halsanschwellung  enthielten  nur  eine  kleine 
Blase  neben  einer  vorderen  WurzeL  Sie  stellt  auf  dem  Durchschnitt  ein 
Band  dar,  fast  ohne  jede  Kernfärbung,  zum  Theil  homogen,  zum  Theil 
körnig,  aber  mit  dem  charakteristischen  Contur  der  äusseren  Begrenznng, 
umgeben  von  einem  Wall  von  Bandzellen. 

Wenig  höher  beginnt  eine  Blase,  die  mehrfach  zusammengefiütet  der 
Hinterfläche  des  Marks  flach  anliegt  und  sich  über  eine  lange  Reihe  von 
Schnitten  mindestens  über  eine  Höhe  von  3  cm  hinzieht.  Auch  diese  Blase 
läset  in  ihrem  unteren  Abschnitt  jede  Kemfärbung  vermissen.  Hure  Wand 
ist  homogen  oder  körnig,  gequollen  und  von  Vacuolen  durehsetzt    Stellen- 
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weise  ist  der  guirlandenförmige  Contar  noch  erhalten,  und  in  seine  Buchten 
legen  sich  Wander-  und  Kiesenzellen,  die  hie  und  da  auch  im  Innern  der 
Blase  auftauchen.  Der  allmähliche  Uebergang  in  gut  erhaltene  Theile  der 
Blase  Iftsst  sich  öfter  nachweisen.  Nach  aussen  wird  diese  Blase  noch 
durch  eine  kemreiche  Membran  von  der  Dura  getrennt.  Nach  innen  liegt 
sie  der  Pia  der  Räckenmarks  eng  an.  Die  Oefftsse  in  der  Substanz  der 
Hinterstränge  sind  oft  mit  Rnndzellen  nmscheidet.  An  manchen  Stellen 
umgreifen  Ausstülpungen  dieser  Blase  das  Mark  bis  zu  den  Torderen 
Wurzeln  hin  und  dann  findet  sich  auch  an  diesen  Stellen  zellige  Infiltration 
an  den  Geftssen  der  Pia.  Im  Ganzen  ist  die  Blase  in  den  oberen  Theilen 
gut  erhalten  und  präsentirt  sich  auf  dem  Querschnitt  als  ans  zwei  Schichten 
bestehend,  von  denen  die  innere  im  Wesentlichen  aus  dichten  Spindelzellen 
besteht,  deren  Längsaxe  zur  Oberfläche  senkrecht  gerichtet  ist,  deren  äussere 
mehr  homogen  ist  und  die  charakteristische  hügelige  Oberfläche  zeigt. 

Fig.  1. 
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Das  obere  Halsmark  enthält  eine  kurze  Strecke  weit  keine  Blasen 
mehr.  Entzündliche  Veränderungen  an  den  Häuten,  den  Gefässen,  den  Wurzeln, 
fehlen  aber  auch  hier  nicht. 

Der  obere  Halstheil  des  Markes  enthält  in  kurzen  Abständen  von 
einander  2  abgestorbene  Blasen,  die  vielfach  zusammengefaltet  der  verdickten 
und  infiltrirten  Pia  nahe  einer  Wurzel  sich  anlegen.  Besonders  an  den 
unteren  und  oberen  Polen  dieser  Cysten  liegen  dichte  Anhäufungen  von 
Rund-  und  Riesenzellen,  und  auch  sonst  ist  die  benachbarte  Pia  massig 
stark  infiltrirt  und  reich  an  braunem  Pigment. 

Im  Gebiet  der  Oblongata  sind  nur  Reste  von  Blasen  nachweisbar,  aber 
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Qberall  finden  sich  an  den  H&nten  Zeichen  der  Entzfindnn?.  Anch  setzt 
sich  bis  hierher  die  schon  erwILhnte  neoi^ebildetfl  Membran  fort.  Beaonders 
ausgeprägt  wird  tod  hier  an  die  Erkrankmig  der  Arterien.  Eatveder  au 
dem  Stamm  der  Vertebralea,  die  an  vielen  Schnitten  erhalten  sind,  oder  an 
kleineren  Arterien  ist  eine  sehr  erheblicbe  Verdickung  der  Wandungen  er- 
kennbar. Hanpteftchlich  sind  Media  nnd  Adventitia  verändert,  nnd  OAer 
ist  die  eine  Schiebt  frei,  wUirend  die  andere  hochgradig  erkrankt  ist.  In 
der  Adventitia  finden  sich  einmal  diffose  Infiltrationen  mit  Randzellen  nnd 
femer  besonders  hänfig  knCtchenfQrmige,  tnberkel&hnliche  Bildongen,  in 
deren  Centmm  meistens  der  Best  eines  Blasenwnrmes  nachweisbar  ist 
(Figur  ]).  Die  Verdlcknng  der  Intima  ist  nicht  selten  so  hochgradig, 
daas  es  tAtt  znm  Versclilnss   selbat  grCberer  Arterien   kommt.     Das  nen- 


Fig.  2. 
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gebildete  Gewebe  besteht  meist  ans  stem-  nnd  spindelförmigen  Zellen  nnd 
deren  Ansläofem.  Die  Elaetica  ist  meist  gat  erhalten.  Nor  selten  sieht 
man  auf  knrze  Strecken  Theile  derselben  anfgefasert.  Verdoppelnng  der- 
selben habe  ich  nicht  gesehen. 

Fast  die  ganze  hintere  untere  Fonsfiäche  ist  mit  einer  vielfach  zn- 
3 ammen gefalteten  Cysticerkenmembran  bedeckt,  die  sich  nach  vorn  bis  in 
die  Gegend  der  Trigeminnswnrzel  erstreckt.  (Fig.  2).  Entzflndllche  Vor- 
gänge haben  eich  auch  hier  an  den  Gefässen  und  den  Häuten  abgespielt 
Infiltrate  und  auch  Blutnngen  liegen  besondere  in  den  Spalten  zwischen 
den  VierhHgeln  und  dem  Eteinhim.  Hier  findet  sich  anch  ein  kleiner  Er- 
weichungsberd  in  dem  rechten  liinteren  Vierbägel- 

Der  vierte  Ventrikel  weist  lebhafte  Veränderungen  auf,  Blntnngen  in 
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dem  snbependjmfiren  Gewebe  und  Wnchernngen  dieser  Schicht,  die  zur 
Bildung  klaopfförmiger  VorBprfinge  and  anter  Umständen  zu  Verlagerungen 
des  Epithels  in  die  Tiefe  führen. 

Vom  Gehirn  wurde  jede  Hemisphäre  für  sich  in  Frontalschnitte  zer- 
legt Diese  zeigen  zunächst  den  starken  Hydrocephalus  und  fast  überall 
die  warzigen  Erhebungen  des  Ependyms.  Sehr  auffallend  ist  an  diesen 
Präparaten  die  Schmalheit  der  Schnitte,  das  Ueberwiegen  des  verticalen 
Durchmessers  über  den  transversalen. 

Am  Hinterhauptslappen  der  linken  Hemisphäre  findet  sich  nichts  Auf- 
fallendes. Die  Pia  ist  nur  wenig  mit  Bund^zellen  infiltrirt,  die  Gefässe 
sind  kaum  verändert.  Das  Marklager  zeigt  nirgends  Degenerationen.  Die 
Elemente  der  Rinde,  besonders  der  Vicq  d'Azyr'sche  Streifen  in  der  Rinde 
der  Calcarina  und  die  Zellen  dieser  Gegend  lassen  keine  Veränderung  er- 
kennen. Ebenso  ist  das  Fasemetz  dieser  Rindentheile  gut  entwickelt.  Ein 
Schnitt  in  der  Frontalebene  des  hinteren  Endes  des  Hinterhoms  zeigt  in 
der  linken  Occipitalwindung  eine  kleine  gut  abgekapselte  Cysticercnsblase, 
deren  Umgebung  nicht  weiter  verändert  ist. 

In  der  Umgebung  des  Hinterhoms  sind  die  Arterien  deutlich  infiltrirt. 
Ein  Faserschwund  aber  ist  in  dem  Marklager  nicht  sicher  nachweisbar. 
Trotzdem  sind  die  Schichten  in  der  Umgebung  des  Ventrikels,  verglichen 
mit  Normalpräparaten,  deutlich  verschmälert. 

Zwischen  dem  hinteren  Balkenende  und  dem  Vierhttgel  findet  sich 
wieder  zellige  Infiltration  an  Häuten  und  Gefässen  und  auch  Reste  von 
Membranen. 

Die  schwersten  Veränderungen  trägt  der  Schläfenlappen.  Offenbar  sind 
hier  dieselben  an  die  mittlere  Hirnarterie  und  deren  Verzweigungen  ge- 
bunden. Eine  dicke  Granulationsschicht  begleitet  überall  diese  Getässe 
und  legt  sich  in  die  Furchen  der  Insel  hinein.  An  vielen  Stellen  trifft 
man  hier  auch  Reste  von  Membranen,  von  denen  ein  Theil  eingekapselt 
oder  mit  einem  Wall  von  Riesenzellen  umgeben  ist. 

In  dem  hinteren  Drittel  der  Inselspalte  liegt  der  schon  erwähnte 
Cysticercus.  Der  Schnitt  lässt  Folgendes  erkennen:  Der  ganze  Herd  be- 
sitzt etwa  die  Grösse  einer  kleinen  Kirsche.  Der  Parasit  stellt  sich  als 
vielfach  zusammengefaltete  Membran  ohne  Kopfzapfen  und  ohne  Kern- 
färbung dar.  An  der  Peripherie  umgiebt  ihn  eine  Schicht  grosser  Riesen- 
zellen, nach  aussen  davon  eine  derbe  bindegewebige  Membran  und  um  diese 
herum  liegen  Rundzellenherde  und  zahlreiche  Arterien  mit  gewncherter  In- 
tima.  Die  Rinde  der  benachbarten  ersten  Schläfenwindung  und  des  vorderen 
Theils  des  Gyras  sapramarginalis  ist,  soweit  sie  dem  Herde  anliegt,  auf 
einen  nur  mikroskopisch  erkennbaren  Streifen  reducirt,  während  in  die  dar- 
unter liegenden  Markleisten  auf  etwa  einen  halben  Centimeter  tief  kleine 
Erweichungsherde  eindringen. 

Ein  ähnlicher,  wohl  abgekapselter  Parasit  liegt  der  medialen  Seite 
des  Schläfenlappens  hinter  dem  Mandelkern  an.  Auch  hier  besteht  in  der 
benachbarten  Pia  starke  zellige  Infiltration  und  Verdickung  der  Intima  der 
Arterien. 

Im  Unterhorn  sind  ebenfalls  knopfformige  Wucherungen  des  Ependyms 
and  starke  zellige  Infiltrationen  in  der  Umgebung  der  benachbarten  Ar- 
terien wahrzunehmen. 

Von   der  Basis   ans  im   Anschluss   an   die    stellenweise   schwer   ver- 
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änderten  Gefösse  dringen  einige  kleine  Erweichnngsherde  in  die  Substanz 
der  dritten  Schl&femndnng  ein.  Ebenso  sieht  man  an  diesen  Schnitten 
kleine  Erweichnngsherde  in  der  innem  Kapsel  und  in  den  inneren  Gliedern 
des  Linsenkerns. 

In  der  ganzen  Umgebung  des  Seitenventrikels  fällt  lediglich  die  starke 
Verschm&Iemng  der  Marksnbstanz  auf,  ohne  dass  sich  mit  Sicherheit  Zer- 
fall der  Markscheiden  nachweisen  liesse. 

In  der  rechten  Hemisphäre  ist  die  Erweiterung  der  Ventrikel,  die 
Veränderung  des  Ependjms  und  die  Verschmälemng  der  Marklager  in  der 
Umgebung  des  Ventrikels  ebenso  ausgesprochen  wie  links.  Auch  hier  ist 
der  Hinterhauptslappen  frei  von  allen  Veränderungen,  abgesehen  Ton  sehr 
massiger  Infiltration  der  Pia.  Die  G^fässe  sind  wieder  in  der  Insel  am 
stärksten  erkrankt.  Hier  findet  sich  auch  noch  eine  ältere  abgekapselte 
Cyste  der  ersten  Schläfenwindnng  anliegend. 

Der  soeben  mitgetheilte  Fall  muss  als  Cysticercus  racemosus  auf- 
gefasst  werden.  Auf  den  ersten  Blick  glaubte  man  zwar  lediglich 
einer  schweren  basilaren  Hirnhautentzündung,  etwa  einer  syphilitischen, 
gegenüber  zu  stehen.  Bei  näherem  Znsehen  fanden  sich  dann  über 
das  übrige  Hirn  verstreut  einige  Cysticerken  und  auch  aus  den  ver- 
dickten und  ödematösen  Theilen  der  Pia  liessen  sich  kleine  Cysticerken 
ausstreichen.  Allein  diese  mehr  vereinzelten  Exemplare  konnten  un- 
möglich die  Ursache  der  schweren  und  ausgedehnten  Meningitis  sein. 
Als  Ursache  dieser  fand  sich  vielmehr  eine  eigenthümliche  und  viel- 
fache Durchsetzung  der  Maschen  des  subarachnoidalen  Gewebes  mit 
sterilen  und  zumeist  abgestorbenen  Cysticerkenblasen,  die  am  Rücken- 
mark besonders  zwischen  den  hinteren  Wurzeln  des  Halsmarks  und 
den  Aa.  vertebrales,  am  Gehirn  besonders  an  der  Unterfläche  der 
Brücke  und  längs  den  Aa.  basilares  und  cerebri  mediae  liegen.  Diese 
Blasen  lagen  auf  dem  Durchschnitt  immer  vielfach  zusammengefaltet, 
manchmal  eine  Serie  von  Schnitten,  die  im  Ganzen  ein  Stück  von 
mehreren  Centimetern  Länge  umfasste,  einnehmend,  so  dass  sie,  wenn 
man  sich  dieselben  zu  hügligen  Gebilden  aufgeblasen  denkt,  eine  an- 
sehnliche Grosse  erreichen  müssten.  Trotzdem  waren  dieselben  ohne 
Weiteres  nicht  zu  sehen,  da  sie  fast  überall  in  Granulationsgewebe  ein- 
gebettet waren.  Erst  an  Durchschnitten  des  gehärteten  Organes  sah 
ich  dieselben  an  verschiedenen  Stellen  als  feine  zusammengefaltete 
Bänder  mit  blossem  Auge. 

Ein  solches  Verhalten  ist  allerdings  nach  dem  bisher  Bekannten 
nicht  das  Gewöhnliche.  In  der  Kegel  fanden  sich  neben  der  schweren 
Veränderung  der  Meningen  freie  oder  aus  den  Maschen  der  Arach- 
noides  ausstreich  bare  traubige  Gebilde.  Nur  der  Fall  vonAskanazy 
machte  der  Deutung  grössere  Schwierigkeiten,  weil  hier  zunächst  von 
parasitären  Gebilden  gar   nichts   zu   sehen   war.    Erst   mikroskopisch 
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fanden  sich  Membranen  längs  der  Arterien  mit  entzündHcher  Reaction 
in  der  Umgebung. 

Klarer  lag  dann  der  später  unter  Leitung  von  Askanazy  be- 
arbeitete Fall  von  Szczybalski,  in  dem  neben  der  eigenthümlichen 
Meningitis  und  Arteriitis  mehrere  Cysten  aufgefunden  wurden,  von 
denen  einige  Traubenform  besassen. 

Jedenfalls  liegt  kein  Grund  vor,  Beobachtungen,  wie  die  meinige, 
von  denen  des  Cysticercus  racemosus  abzutrennen.  Wenn  nach 
Zenker  das  Eigenthfimliche  dieser  Missbildung  des  Parasiten  darin 
liegt,  dass  die  Bildung  des  Kopfzapfens  rudimentär  wird  oder  ganz 
ausbleibt,  während  die  Schwanzblase  bei  fehlendem  Widerstand  ein 
verstärktes  Wachsthum  zeigt  und  überall  dorthin  wuchert,  wo  dieser 
Wachsthumstrieb  ungehemmt  sich  entfalten  kann,  so  kann  man  auch 
verstehen,  dass  sich  Formen  bilden  können,  bei  denen  die  Cystenwand 
eng  und  vielfach  zusammengefaltet  in  den  verzweigten  Spalten  des 
arachnoidalen  Gewebes  liegt.  Freilich  geht  bei  solcher  Lage  die  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Traubengestalt  ganz  verloren. 

Aus  allen  Beobachtungen  geht  nun  hervor,  dass  der  Cysticercus 
racemosus  hauptsächlich  an  der  Himbasis  sich  entwickelt.  Hier 
wuchert  er  längs  der  grossen  Gefasse,  legt  sich  um  das  Chiasma  herum, 
nistet  sich  besonders  in  den  Sylvi'schen  Gruben  längs  der  mittleren 
Himarterien  ein  und  gelangt  gelegentlich  auch  längs  der  vorderen 
Himarterie  auf  den  Balken  oder  mit  den  hinteren  Gefassen  zu  Vier- 
hügeln und  Kleinhirn.  Gelegentlich  und  mehr  vereinzelt  erscheinen 
Blasen  in  den  Ventrikeln  und  auf  der  Binde  der  Convexität. 

Eine  directe  Folge  dieser  Ausbreitung  ist  nun,  dass  sich  an  diesen 
Stellen  eine  Meningitis  entwickelt 

InMarchand's  Fällen  ist  sie  ausgesprochen  vorhanden;  ebenso  in 
dem  Richter's,  dem  von  Askanazy  und  dem  von  Szczybalski. 
In  mehreren  Fällen  Zenker 's  ist  der  Befund  ein  ähnlicher  gewesen 
und  zwar  gerade  in  denen,  die,  wie  sein  Fall  1  und  2,  mit  schweren 
klinischen  Erscheinungen  verliefen. 

Ueberhaupt  liegt  die  Vermuthung  sehr  nahe,  dass  das  ganze 
Erankheitsbild  weniger  durch  die  Cysticerken  als  solche,  als  viehnehr 
durch  die  begleitende  Meningitis  und  Gefasserkrankung  hervorgerufen 
wird,  Processe,  die  ja  um  so  weniger  gleichgültig  sein  können,  als 
sie  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  wichtigsten  ßindenpartieu, 
der  Insel,  der  Schläfenlappen  und  des  Sehnerven  sich  abspielen. 

Es  mag  auch  noch  bemerkt  werden,  dass  die  entzündlichen  Re- 
actionserscheinungen  immer  da  am  ausgesprochensten  waren,  wo  die 
Parasiten  abgestorben  waren.    Da,  wo  die  Structur  der  Blasen  schön 
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erhalten  war,  wie  besonders  am  Pons,   waren   die  entzündlichen  Ver- 
änderungen in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  gering. 

Die  eigenthümlichen  Veränderungen  an  den  Oefassen  sind  zuerst 
von  Askanazy  beschrieben.  In  seinem  Falle  fanden  sich  schon  ma- 
kroskopisch bei  der  Section  längs  der  Arterien  gelbe  knollige  Strange, 
in  denen  mikroskopisch  abgekapselte  Cysticerkenmembranen  lagen, 
Der  Eapselinnenwand  lagen  zahlreiche  Riesenzellen  nicht  selten  vom 
Typus  der  Langhans 'sehen  Riesenzellen  an.  Daneben  bestand  eine 
Endarteriitis  obliterans,  oft  mit  Verdoppelung  der  innem  Schichten 
der  Gefösswand  und  Bildung  einer  neuen  Muscularis  und  Elastica  mit 
Endothel  An  anderen  Stellen  waren  die  Wandungen  von  Rundzellen 
durchsetzt  und  theilweise  rareficirt^  Aehnliche  Befunde  hatte  Szczy- 
balsky  und  auch  das  von  mir  Mitgetheilte  stimmt  damit  überein, 
wenn  man  von  mehr  Nebensächlichem  absieht,  wie  z.  B.  dass  ich  meist 
keine  eigentliche  Abkapselung  fand,  sondern  dass  die  Membranen 
meist  in  einem  Granulationsgewebe  lagen,  dass  ich  Verdoppelungen 
der  Arterienschichten  nicht  sah  und  auch  die  Riesenzellen  den  Lang- 
hans'schen  Typus  vermissen  liessen. 

Die  in  meinem  Falle  bestehende  Ependymitis  ist  auch  sonst  oft 
ebenso  wie  der  Hydrocephalus  beobachtet. 

Nach  der  vorhandenen  Literatur  könnte  man  fast  den  Eindruck 
bekommen,  als  ob  der  Cysticercus  racemosus  ein  nicht  viel  selteneres 
Leiden  des  Gehirns  darstelle  als  die  gewöhnliche  Form  desselben. 
Natürlich  ist  das  nur  scheinbar.  Denn  während  jeder  Arzt,  der  viel 
Sectionen  macht,  nicht  selten  den  gewöhnlichen  Cysticercus  des  Ge- 
hirns findet,  ihm  in  der  Regel  aber  kein  weiteres  Interesse  schenkt, 
so  werden  Beobachtungen  der  Traubenform  dieses  Parasiten  wohl 
meist  mitgetheilt  werden.  Drängte  früher  das  Fremdartige  und 
Räthselhafte  der  Form  dazu,  so  muss  der  Cysticercus  racemosus  jetzt 
unser  Interesse  erwecken,  weil  er  augenscheinlich  das  schwerere  Hirn- 
leiden  hervorzubringen  vermag.  Das  ist  ja  auch  leicht  verständlich. 
Während  der  gewöhnliche  Cysticerk,  auch  wenn  er  in  zahlreichen 
Exemplaren  am  Grosshim  sich  ansiedelt,  dieses  meist  nicht  zu  schwer 
zu  schädigen  vermag,  weil  die  einzelnen  Parasiten  weit  auseinander 
gelegen,  immer  nur  kleine  Rindenabschnitte  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
verhält  sich  die  Traubenform  ganz  anders.  Auch  sie  kann  zwar  ein- 
mal vereinzelt  auftreten  und  wird  dann  nicht  viel  Schaden  anrichten. 
Ist  die  Wucherung  aber  eine  reichlichere,  dann  breiten  die  Membranen 
sich  mit  Vorliebe  an  der  Basis  des  Gehirns  aus,  wachsen  hier  längs 
der  Gefässe  weiter,  legen  sich  in  breiter  Fläche  der  Hirnrinde  an, 
dringen  in  die  Furchen  ein,  rufen  Meningitis  und  schwere  Verände- 
rungen der  Gefässe  hervor,  geben  zur  Bildung  von  Erweichungsherden, 
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wie  auch  zu  Hydrocephalus  Veranlassung  und  müssen  daher  schwere 
klinische  Erscheinungen  bedingen. 

In  den  meisten  Fällen  von  Cysticercus  racemosus  ist  dem  Tode 
ein  schweres  ein-  bis  zweijähriges  Leiden  vorausgegangen.  Seltener 
ist  die  Dauer  des  Leidens  unbestimmt  und  über  einen  vielleicht  viel 
längeren  Zeitraum  ausgedehnt,  so  dass  Zenker  bei  seinen  Fällen 
1  und  5  die  Lebensdauer  auf  17 — 18  Jahre  schätzt.  Ein  symptomloser 
Verlauf  dürfte  relativ  viel  seltener  als  beim  gewöhnlichen  Cysti- 
cerk   sein. 

Gehen  wir  auf  die  Symptomatologie  näher  ein,  so  begann  in 
meinem  Falle  das  Leiden  mit  Symptomen,  die  man  nur  als  neura- 
sthenische  deuten  konnte:  OefQhl  von  Schwäche  in  den  Gliedern, 
Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Hals.  Dann  kamen  einige  Male  Anfalle 
von  grosser  Schwäche  und  Hinfälligkeit  vor,  die  im  Verein  mit  starkem 
Zittern  in  den  Extremitäten  den  Kranken  zum  Niedersitzen  zwangen. 
Dieses  anfallsweise  auftretende  Zittern  finde  ich  sonst  nicht  erwähnt. 
Dauernder  Tremor  wird  hie  und  da  angegeben,  so  von  Richter,  wo 
derselbe  dem  der  Paralysis  agitans  glich.  Das  Gefahl  von  Schwere 
in  den  Extremitäten  auch  mit  Schmerzen  vermerkt  Kl  ob. 

Ein  häufiges  Symptom  ist  der  Kopfschmerz,  der  in  vielen  Kran- 
kengeschichten wiederkehrt  und  der  manchmal  so  isolirt  vorkommt, 
dass  er,  wie  in  dem  zweiten  Falle  Marchand's,  für  simulirt  gehalten 
wurde.  Irgend  etwas  Charakteristisches  hat  er  nicht  Er  kann  dauernd 
oder  in  Anfällen,  dumpf  oder  in  enormer  Heftigkeit  auftreten.  Er 
wird  meist  nicht  besonders  localisirt,  sondern  ist  über  den  ganzen 
Kopf  ausgebreitet. 

Oft  kommt  es  zu  Schwindel.  Auch  dieser  kann  lediglich  in  An- 
fallen auftreten,  aber  auch  besonders  im  späteren  Verlauf  so  dauernd 
werden,  dass  der  Befallene  völlig  an's  Bett  gefesselt  wird.  Eigenartig 
war  der  Schwindel  bei  Baumgarten.  Oft  ganz  urplötzlich,  ohne  jeden 
Vorboten  wird  der  Patient  von  ihm  be£ällen  und  stürzt  wie  vom  Blitz 
getroffen  zusammen.  Baumgarten  hatte  z.  B.  wenn  er  am  Bett 
stand^  nicht  Zeit  sich  zu  halten  oder  sich  auf's  Bett  zu  werfen.  Dabei 
war  das  Bewusstsein  meist  erhalten.  Im  Gegensatz  zu  diesem  stür- 
mischen Beginn  ist  der  Verlauf  des  Anfalls  harmlos.  Nach  wenigen 
Augenblicken  ist  der  Patient  so  wohl  wie  zuvor.  Aehnliches  beschreibt 
Westphal.  Auch  bei  seiner  48jährigen  Patientin  kamen  Anfalle  von 
plötzlichem  Schwindel  mit  Hinstürzen,  mit  und  ohne  Bewusstlosigkeit 
vor.  Später  war  auch  hier  der  Schwindel  dauernd,  so  dass  die  Kranke 
ständig  das  Bett  hüten  musste.  —  Taumeliger  Gang  wird  in  mehreren 
Krankengeschichten  erwähnt,  so  in  Zenker 's  drittem  Fall,  ohne  dass 
das  Symptom  näher  untersucht  wird. 
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Ein  ebenfalls  häufiges  Zeichen  sind  Krämpfe.  Sie  werden  in  fast 
der  Hälfte  aller  Krankengeschichten  erwähnt  In  der  leichtesten  Form 
treten  sie  als  Zuckangen  in  Armen  oder  Beinen  auf  ohne  jede  Be- 
wusstseinsalteration.  Sie  können  aber  auch  ganz  wie  ein  echter  epi- 
leptischer Insult  verlaufen,  an  den  sich  dann  auch  ein  terminales  Coma 
von  längerer  Dauer  wie  in  Bichter's  Falle  anschliessen  kann.  In 
dem  zweiten  Falle  Kl  ob's  und  bei  Pfungen  ähnelten  die  Krämpfe 
denen  bei  Bindenepilepsie.  Sie  waren  halbseitig  und  von  passagerer 
Lähmung  der  betreffenden  Seite  gefolgt  Im  Ganzen  scheinen  überaU 
die  Anfalle  mehr  vereinzelt  aufgetreten  zu  sein,  Häufung  derselbeu 
beobachtete  aber  Bichter. 

In  einem  kleineren  Theil  der  Fälle  kommt  es  zu  apoplectiformen 
Zufallen.  Diese  treten  entweder  als  einfache  vorübergehende  Bewusst- 
Seinsausschaltungen  in  die  Erscheinung,  oder  sie  sind  von  Lähmungen 
gefolgt  So  machte  der  Patient  Bitot's  zweimal  einen  derartigen  An- 
fall durch,  der  das  zweite  Mal  mit  linksseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie 
verbunden  war.  In  ähnlicher  Weise  trat  in  meiner  Beobachtung  He- 
miplegie mit  optischer  Aphasie  hinzu.  Nicht  immer  sind  diese  Läh- 
mungen transitorisch.  Chabrely  berichtet  dass  nach  wiederholten 
epileptischen  AnföUen  Contractur  der  linksseitigen  Extremitäten  ein- 
trat Ebenso  sah  Kl  ob  in  seinem  ersten  Falle  Parese  und  Contractur 
des  linken  Armes. 

Aber  auch  allmählich  können  sich  derartige  Paresen  entwickeln* 
wie  das  Bichter  sah.  Einige  Male  ist  Lähmung  des  Facialis  ge- 
funden worden. 

Eine  grosse  Bolle  spielen  Alterationen  in  der  optischen  Sphäre. 
Vortreibung  der  Augäpfel ,  Doppeltsehen  und  Schielen  und  Ptosis 
sind  beobachtet 

Interessant  waren  die  Gesichtstäuschungen,  die  B.  darbot.  Zu 
einem  Theile  waren  sie  jedenfalls  Illusionen,  die  bei  einem  Einäugigen, 
dessen  Sehschärfe  herabgesetzt  und  dessen  Sensorium  zeitweilig  getrabt 
ist,  ja  leicht  entstehen  mögen.  Manchmal  aber  hatte  ich  wirklich 
den  Eindruck,  dass  nicht  Umdeutungen,  sondern  wirkliche  Hallucina- 
tionen  vorlagen,  wie  sie  ja  wiederholt  bei  peripheren  wie  centralen 
Sehstörungen  beobachtet  sind. 

Ein  sehr  auffallendes  Symptom  ist  die  plötzliche  und  vorüber- 
gehende Erblindung,  die  sowohl  in  meinem  wie  dem  ersten  Mar- 
chan d'schen  Falle  erwähnt  ist  Baumgarten  hatte  schon  mehrfach 
über  plötzliches  Schwarzwerden  vor  den  Augen  geklagt  Dann  kam 
es  acut  unter  Temperatursteigerung  zur  Erblindung  mit  rechtsseitiger 
Hemiparese.  Sie  dauerte  nur  wenige  Tage  und  war  dann  noch  von 
Symptomen  optischer  Aphasie  gefolgt    In  Marchand's  Fall  trat  die 
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plötzliche  Erblindung  unter  wüthendem  Kopfschmerz  10  Wochen  vor 
dem  Tode  auf.  Am  anderen  Tage  kehrte  das  Sehvermögen  auf  dem 
linken  Auge  wieder  und  besserte  sich  rechts  allmählich,  ohne  sich  hier 
ganz  wieder  herzustellen.  Dieser  Anfall  wiederholte  sich  mehrfach 
und  fbhrte  zu  dauernder  Erblindung.  Hemianopsie  wurde  bei  solcher 
Gelegenheit  bis  jetzt  noch  nicht  festgestellt. 

Erscheinungen  optischer  Aphasie  und  Verwandtes  scheinen  ausser 
in  meinem  Falle  noch  nicht  constatirt  worden  zu  sein.  Nur  Richter 
erwähnt  kurz  „Erscheinungen  von  Seelenblindheit",  ohne  sich  näher 
darüber  auszusprechen.  Orientirungsstörungen,  Agraphie  und  Alexie 
finde  ich  sonst  nicht  erwähnt. 

Cerebrales  Erbrechen  ist  häufig.  Lallende  Sprache  erwähneu 
Zenker  und  Stöp. 

In  der  Regel  werden  die  Kranken  mit  dem  Fortschreiten  des 
Leidens  apathisch,  unreinlich  und  dement.  Hie  und  da  aber  hat  auch 
tobsuchtige  Erregung  bestanden  (Richter,  Kl  ob,  Merkel).  Der  Tod 
ist  meist  entweder  im  Coma  eingetreten  oder  ganz  plötzlich  apoplec- 
titbrm. 

Machen  wir  nun  den  Versuch,  die  einzelnen  Symptome  dieses 
Leidens  auf  den  anatomischen  Befund  zurückzuführen,  so  ist  zunächst 
zu  erwähnen,  dass  man  manche  Symptome,  besonders  solche  passagerer 
Natur,  auf  Lebenserscheinungen,  Contractionen  der  Blasenwürmer  be- 
zogen hat.  Für  Einzelnes  mag  das  zutrefi'en,  für  die  Hauptzüge  des 
Krankheitsbildes  muss  aber  natürlich  die  schwere  Meningitis  und  die 
sie  begleitenden  Veränderungen  am  Gefiiss-  und  Nervensystem  verant- 
wortlich gemacht  werden.  Gerade  der  vorliegende  Fall  zeigt  das 
deutlich.  Denn  hier  verschlimmerte  sich  das  Leiden  allmählich  und 
stetig  bis  zum  Tode,  obwohl  bei  der  Sectiou  die  Blasen  fast  sämmtlich 
abgestorben  und  in  Oranulationsgewebe  eingeschlossen  gefunden  wurden. 
Ja,  es  kann  einstweilen  nicht  einmal  entschieden  werden,  ob  der  lebende 
oder  der  todte  Parasit  der  gefahrlichste  Feind  des  Trägers  ist.  Ich 
habe  erwähnt,  dass  die  Blasen  am  Rückenmark,  welche  die  Kern- 
farbung  gut  annahmen  und  keine  Zeichen  von  Zerfall  darboten,  auch 
nur  geringfügige  Veränderungen  im  umgebenden  Gewebe  bewirkt 
hatten.  Um  die  abgestorbenen  Blasen  an  der  Hirnbasis  dagegen,  die 
in  Bruchstücke  zerfallen,  mit  Eosin  oder  Pikrinsäure  gleichmässig  ge- 
färbt keinerlei  Sfcructur  mehr  erkennen  liessen,  war  die  Infiltration 
mit  Rundzellen  enorm,  war  die  Bildung  von  Riesenzellen  lebhaft  und 
die  Erkrankung  der  Arterien  sehr  ausgesprochen.  Sind  diese  Blasen 
nun  abgetödtet  unter  dem  Einfluss  der  heftigen  Reaction  des  umge- 
benden Gewebes  oder  ging  die  Blase  zu  Grunde  aus  unbekannten  Ur- 
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Sachen  und  bewirkte  erst  durch  ihren  Zerfall   die   GewebsalterationV 
Soviel  ich  sehe,  lasst  sich  diese  Frage  zur  Zeit  nicht  beantworten. 

Oehen  wir  auf  das  Einzelne  ein,  so  macht  uns  die  Deutung  der 
Allgemeinsymptome  keine  Schwierigkeit.  Der  Kopfschmerz  und  das 
Erbrechen  ist  uns  erklärlich,  ebenso  die  Stauungspapille.  Schwieriger 
ist  es  schon,  sich  mit  dem  Schwindel  abzufinden.  Er  könnte  als  All- 
gemeinsymptom der  Meningitis  gelten,  vielleicht  aber  auch  locale  Ver- 
änderungen des  Gehirns  zur  Ursache  haben.  Von  den  HirntheileD, 
deren  Läsion  Schwindel  soll  hervorrufen  können,  kommen  hier  das 
verlängerte  Mark,  die  Oliven,  das  Kleinhirn  und  die  Kleinhim-Brücken- 
schenkel  am  wenigsten  in  Betracht,  weil  sie  ganz  oder  fast  ganz  in- 
tact  waren.  Eher  konnte  man  an  die  Himschenkel  denken,  von  denen 
ebenfalls  gesagt  wird,  dass  ihre  Läsion  Schwindel  erregen  kann.  Aber 
auch  diese  sind,  wenn  auch  in  dicke  Schwarten  eingebettet,  in  ihrer 
Substanz  doch  frei  von  deutlichen  Gewebsveränderungen  geblieben. 
Zu  erwähnen  ist  ferner,  dass  der  achte  Hirnnerv  beiderseits  massig 
stark  zellig  infiltrirt  war  und  dass  dem  einen  derselben  eine  kleine 
abgestorbene  Blase  dicht  anlag.  Auch  auf  entzündliche  Vorgänge  im 
Nervus  vestibuli  ist  Schwindel  schon  bezogen  worden.  Es  scheint  mir 
aber,  dass  alle  derartige,  doch  stationäre  Veränderungen  wenig  geeignet 
sind,  einen  Schwindel  zu  erklären,  der  lange  Zeit  nur  in  heftigen  plötz- 
lichen Anfallen  auftrat  und  erst  im  späteren  Krankheitsverlauf  und 
auch  dann  nur  zeitweilig  länger  anhielt.  Unter  diesen  Umständen 
liegt  es  nahe,  den  Schwindel  auf  die  schwere  Erkrankung  der  Hirn- 
arterien  zu  beziehen.  Sie  macht  uns  verständlich,  warum  der  Schwindel 
zunächst  vorübergehend,  später,  als  die  Gefasse  intensiver  und  in 
grösserer  Zahl  erkrankten,  häufiger  und  dauernder  aufbrat.  Jedenfalls 
wird  allgemein  angenommen,  dass  Gefasserkrankungen  Schwindel  er- 
zeugen können.  Bei  der  Arteriosklerose  der  Himgefösse  ist  der 
Schwindel  öfter  das  erste  und  längere  Zeit  auch  das  einzige  Symptom 
des  Leidens.  Auch  bei  der  Arteriitis  syphilitica  soll  er  vorkommen. 
Dass  aber  bei  der  Cysticerkenkrankheit  der  Schwindel  oft  stürmischer 
auftritt  als  bei  der  Arteriosklerose,  kann  nicht  befremden.  Denn 
während  bei  dieser  Krankheit  der  Process  wohl  immer  sehr  schleichend 
sich  entwickelt,  kann  es  bei  jener  in  Monaten  zu  so  schweren  Ver- 
änderungen kommen,  wie  sie  bei  der  Arteriosklerose  überhaupt  nicht 
gefunden  werden. 

Allerdings  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  in  Fällen  von 
Cysticercus  racemosus,  in  denen  Meningitis  und  Arteriitis  fehlte, 
Schwindel  beobachtet  wurde,  so  in  den  Beobachtungen  von  Mennicke. 
Er  ist  aber  wohl  nicht  ein  so  hervorstechendes  Symptom  gewesen,  wie 
in  vielen  mit  Meningitis  complicirten  Fällen. 
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Als  eine  Folge  der  Oefässerkrankung  sind  die  Erweichungsherde 
aufzufassen,  die  sich  in  dem  hinteren  Theile  der  linken  innern  Kapsel 
fanden.  Sie  erklären  jedenfalls  die  vorübergehende  Lähmung,  vielleicht 
auch  die  transitorische  Erblindung. 

Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  Beeinträchtigung  des  Far- 
bensinnes, die  reflectorische  Pupillenstarre  erklären  sich  aus  der  Seh- 
nervenatrophie, üeber  den  Sitz  der  Läsion,  welche  die  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  bewirkte,  konnte  man  während  des  Lebens  zweifei* 
haft  sein.  Ein  Theil  der  Einschränkung  könnte  als  hemianopischer 
Defect  gedeutet  werden.  Da  aber  ein  entsprechender  Herd,  der  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  des  Gehirns  nicht  wohl  hätte  über- 
sehen werden  können,  fehlte,  so  muss  wohl  auch  dafür  die  Ursache 
am  Nerven  gesucht  werden. 

Nun  machte  B.  aber  ausserdem,  wie  schon  erwähnt,  den  Eindruck, 
dass  seine  Unfähigkeit  passend  gewählte  Bilder  zu  erkennen,  nicht  nur 
dem  Gesichtsfelddefect  und  der  geringen  Sehschärfe  geschuldet  sei. 
Es  kam  hinzu,  dass  er  nicht  im  Stande  war  eine  einfache  Figur,  ein 
Dreieck,  ein  Viereck,  einen  Kreis  zu  zeichnen.  Es  bestand  Alexie  und 
Agraphie  und  er  war  unorientirt  in  räumlichen  Verhältnissen,  deren 
Kenntniss  man  erwarten  durfte.  Er  konnte  über  Wege  in  der  Stadt, 
die  er  viele  Jahre  lang  täglich  zurückgelegt  hatte,  gar  nichts  aussagen 
und  konnte  auf  der  Abtheilung  sich  gar  nicht  zurechtfinden.  Alle 
diese  Störungen  konnten  nicht  etwa  einfach  als  Folge  von  Demenz 
aufgefasst  werden.  Denn  es  entwickelte  sich  diese,  wenigstens  in  er- 
heblichem Grade,  erst  dann,  als  die  erwähnten  Symptome  längst  be- 
standen, und  besonders  die  Agraphie  bestand  schon  in  einem  ziemlich 
frühen  Stadium  der  Krankheit.  Denn  als  ich  dieses  Symptom  ent- 
deckt hatte,  erfuhr  ich  nachträglich,  dass  Patient  schon  seit  mindestens 
einem  halben  Jahre  gewisse  Quittungen  nicht  mehr  hatte  unterzeichnen 
können.  Unter  diesen  Umständen  wird  man  die  in  Rede  stehenden 
Ausfallssymptome  unter  dem  Gesichtspunkt  der  Seelenblindheit  be- 
trachten müssen. 

Diese  hat  man  wiederholt  als  Herderscheinung  zu  deuten  ver- 
sucht und  besonders  waren  es  dann  die  ßindenfelder  der  optischen 
Sphäre,  auf  die  man  zurückgriff.  Ohne  auf  den  Standpunkt  der  Frage 
näher  einzugehen,  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  im  vorliegenden 
Fall  weder  die  Rinde  des  optisch-sensorischen  Feldes  um  die  Calcarina 
herum  noch  die  einstweilen  mehr  hypothetische  ^Zone  des  optisch- 
motorischen Feldes,  also  die  Convexität  des  Hinterhauptlappens  und 
das  untere  Scheitelläppchen  etwas  ungewöhnliches  aufwies.  Wo  diese 
Gebiete  an  feineren  Schnitten  untersucht  wurden,  da  liessen  sich  Zellen 
und  Fasemetz  gut  dartsellen  und  gerade  über  dem  Hinterhauptslappen 


364  XVIII.  BOSENBLATH 

war  die  Meningitis  aach  sehr  gering  oder  sie  fehlte  ganz.  Betrachtet 
man  also  die  Seelenblindheit  als  corticale  Herderscheinung,  als  bedingt 
durch  Einbusse  an  optischen  Erinnerungsbildern,  so  würde  hier  eine 
anatomische  Erklärung  nicht  zu  geben  sein. 

Nun  müssen  aber  die  optischen  Erinnerungsbilder,  wenn  yorhanden, 
dem  übrigen  Bewusstseinsinhalt  in  der  richtigen  Weise  eingeordnet 
werden.  Nur  dann  werden  sie  zweckentsprechend  und  yoUkommen 
ausgenutzt  werden  können.  Erscheinungen  yon  Seelenblindheit  werden 
also  auch  transcortical  entstehen  können.  Ist  Jemand  optisch-aphasisch, 
so  ist  die  Verbindung  des  optischen  Bindenfeldes  mit  dem  Schläfen- 
läppen  unterbrochen;  yermag  er  eine  Figur,  die  er  sich  y erstellen  kann, 
nicht  zu  zeichnen,  so  ist  eine  Läsion  der  Associationsbahn  zwischen 
optischem  Rindenfeld  und  dem  motorischen  der  rechten  Hand  zu  er- 
warten. Diese  Bahnen  suchen  wir  in  dem  Markweiss  des  Hinterhaupt- 
lappens in  der  Umgebung  des  Hinterhomes.  Im  yorliegenden  Falle 
Hessen  sich  gröbere  Störungen  in  diesen  Grebieten  nicht  nachweisen. 
Doch  waren  im  Bereiche  der  Forceps-Tapetum-Bahn  die  Arterien  yon 
zum  Theil  starken  zelligen  Infiltrationen  begleitet,  und  es  ist  am  Ende 
kaum  möglich,  dass  die  langen  Associationsbahnen  in  der  Umgebung 
der  Ventrikel  bei  der  hochgradigen  hydrocephalischen  Ausdehnung 
dieser  letzteren,  bei  der  auffallenden  Verschmälerung  der  ganzen  Quer- 
schnittsfigur ganz  intact  geblieben  sein  sollten,  dass  sie  fiinctionirt 
haben  sollten  wie  im  gesunden  Zustande.  Ausserdem  föllt  hier  ins 
Gewicht,  dass  diese  Associationsbahnen  im  Schläfelappen  wie  in  den 
Centralwindnngen  sicherlich  nicht  auf  intacte  Rindenfelder  wirkten, 
denn  über  diesen  war  die  Meningitis  und  die  Veränderung  der  Arterien 
ja  am  schwersten  ausgesprochen,  und  zudem  war  der  Schläfelappen 
deuthch  atrophisch.  Es  wäre  wohl  yerständlich,  wenn  unter  solchen 
Umständen  die  transcorticalen  Leitungen  theilweise  yersagt  hätten. 
Auch  die  optische  Aphasie,  die  bei  Baumgarten  im  Anschluss  an 
einen  leichten  apoplectischen  Insult  kurze  Zeit  bestand,  zeigt,  dass 
schon  geringe  Läsionen  hinreichten,  um  die  Function  der  in  Rede 
stehenden  Bahnen  fiäst  aufzuheben.  Baumgarten  sah  nur  noch  mit 
etwa  dem  halben  Rindenfelde  des  rechten  Hinterhauptslappens.  Die 
Verbindung  seiner  Sehspäre  mit  dem  linken  Schläfelappen  zur  V7  eckung 
des  Klangbildes  yermittelte  also  nur  ein  Bruchtheil  der  Fasern,  welche 
dem  Gesunden  zur  Verfugung  stehen.  Nimmt  man  nun  an,  dass  diese 
yermuthlich  in  der  Forceps-Tapetum-Bahn  yerlaufenden  Fasern  an  sich 
schon  unter  dem  Einfluss  des  Hydroeephalus  und  der  Arterien- 
erkrankung  gelitten  hatten,  so  ist  ihr  yölliges  Versagen  bei  relatiy  ge- 
ringen Anlässen  erklärlich. 

In  ähnlicher  Weise  wird  man  yersuehen   müssen   die  Alexie   und 
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Ägraphie  zu  deuten.  Störangen  aphasischer  Natur  im  gewohnlichen 
Sinne  lagen  hier  nicht  yor.  Man  wird  daher  die  genannten  Symptome 
nicht  ohne  Weiteres  auf  Veränderungen  der  Rinde  des  Schläfelappens 
oder  der  Broca'schen  Windung  beziehen  dürfen.  Dass  die  Rinde  des 
Occipitalhims  unverändert  war,  habe  ich  schon  hervorgehoben,  und 
ebenso  war  die  Gegend  des  Oyrus  angularis  nicht  erkennbar  lädirt. 
Die  umschriebene  Erweichung,  die  in  der  Umgebung  jener  Cyste  PUtz 
gegriffen  hatte,  welche  in  der  hinteren  Inselspalte  sass,  berührte  dieses 
Gebiet  nicht  mehr.  Will  man  also  nicht  auf  jede  Erklärung  verzichten, 
so  wird  man  auf  die  langen  Associationsbahnen  des  Hinterhaupts- 
lappens zurückgreifen  müssen.  Ihre  Function  ist  beim  Lesen  wie  beim 
Schreiben  unerlässlich,  da  beim  ersteren  das  Bild  des  Buchstabens  mit 
dem  Klangbild  desselben,  beim  Schreiben  das  Bild  des  Buchstabens 
mit  dem  Klangbild  und  dem  zugehörigen  Complex  der  Bewegungs- 
vorstellongen  des  Schreibactes  associirt  werden  muss.  Die  Fähigkeit 
des  Lesens  und  Schreibens  kann  aber  leichter  gestört  werden  als  der 
Besitz  an  anderen  Begriffen  beeinträchtigt  werden  kann.  Denn  wie 
Sachs  hervorhebt,  ist  die  Zahl  der  Erkennungspunkte,  die  wir  für  die 
Buchstaben  besitzen,  gering  und  Wem  icke  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  „die  Vereinigung  von  Klangbild  und  optischem  Bilde  den  ganzen 
Begriff  des  (gelesenen)  Buchstabens  ausmacht,  dass  er  andere  Quali- 
täten nicht  besitzt".  Das  heisst  aber  ins  Anatomische  übersetzt,  dass 
eine  Läsion  der  Verbindungsbahnen  zwischen  Hinterhauptslappen 
einerseits  und  Schläfe  und  Stirnhirn  andererseits  schon  eine  transcorticale 
Alexie  und  Ägraphie  bewirken  wird,  ehe  die  Leitungsunterbrechung 
eine  vollkommene  geworden  ist  und  weitere  klinische  Zeichen  auf- 
treten. Im  vorliegenden  Falle  wird  man  ausserdem  auch  hier  in  Be- 
tracht ziehen,  dass  die  Impulse,  welche  die  Associationsbahnen  vom 
Ocdpitalhim  dem  Schläfe-  und  Stirnhim  überbrachten,  hier  keinenfalls 
auf  normal  functionirende  Rindenfelder  trafen.  Man  wird  den  Boden 
des  Wahrscheinlichen  nicht  verlassen,  wenn  man  annimmt,  dass  diese 
Felder  unter  dem  Einfluss  der  schweren  Meningitis  die  leichte  Erreg- 
barkeit eingebüsst  hatten,  dass  sie  wohl  noch  auf  kräftige  Reize  rea- 
girten,  dass  sie  aber  auf  schwächere,  auf  schon  erkrankten  Bahnen 
zugeleitete  Impulse  versagten. 

Natürlich  kann  diese  Ausführung  nur  ein  unsicherer  Versuch 
sein,  flir  die  geschilderten  Ausfallssymptome  die  Möglichkeit  einer 
Erklärung  zu  finden.  Zu  irgend  welcher  Sicherheit  reicht  der  Be- 
fund, den  die  heutige  mangelhafte  Technik  der  Himuntersuchung  an 
die  Hand  giebt,  überhaupt  nicht  aus. 

Die  Demenz,  welche  sich  schliesslich  entwickelte,  ist  anatomisch 
wieder  leichter  verständlich.    Die   Schädigung   der  Rindenfelder  von 
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Insel  und  Schläfelappen  beiderseits,  der  Hydrocephalus  und  die  damit 
zusammenhängende  Schädigung  der  wichtigen  Bahnen  in  der  Umgebung 
der  Ventrikel  haben  wohl  hauptsächlich  die  allgemeine  Abnahme  der 
geistigen  Fähigkeiten  herbeigefthrt 

Der  Versuch,  bei  einem  Leiden  diagnostische  Regeln  aufzustellen, 
das  uns  noch  so  wenig  bekannt  ist,  wie  das  in  Bede  stehende,  wird 
immer  unbefriedigend  ausfallen.  Soviel  aber  wird  man  sagen  dürfen, 
dass  diese  Krankheit  klinisch  und  pathologisch-ianatomisch  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Meningitis  basilaris  syphilitica  hat 

Auch  die  syphilitische  Meningitis  beginnt  sehr  oft  mit  Schwindel 
und  Kopfschmerz,  wenn  auch  der  erstere  in  der  Regel  nicht  so  heftig 
werden  mag  wie  bei  der  Cysticerkenkrankheit  Krämpfe,  cerebrales  Er- 
brechen, Anfalle  mit  BewussÜosigkeit,  Apoplexien,  Erregungszustände, 
Psychosen  und  fortschreitende  Demenz,  das  Alles  ist  beiden  Krankheiten 
gemeinsam.  Nun  kommt  hinzu,  dass  bei  beiden  Krankheiten  beson- 
ders die  vorderen  Nerven  der  Himbasis  befallen  werden,  bei  beiden  ist 
Anosmie  beobachtet,  die  Neuritis  optica  und  die  Stauungspapille 
kommt  beiden  Leiden  zu.  Das  gilt  auch  von  der  passageren  Amau- 
rose, die  doch  sonst  sicherlich  ein  recht  seltenes  Zeichen  ist, 
wenngleich  sie  hie  und  da  einmal  bei  Hirntumoren  erwähnt  wird.  Ob 
Skotome  und  Hemianopsien  auch  bei  der  Cysticerkenkrankheit  vor- 
kommen, muss  die  weitere  Forschung  lehren,  wahrscheinlich  ist  es 
von  vornherein,  daja  Erweichungsherde  in  Folge  von  Arterienerkrankung 
oder  auch  in  der  Umgebung  von  Cysten  wohl  auch  die  Sehstrahlung 
oder  die  zugehörigen  Rindenfelder  schädigen  könnten.  Lähmungen 
der  Augenmuskeln  kommen  beiden  Krankheiten  zu.  Wie  weit  aber 
hier  die  Aehnlichkeit  gehen  kann,  ob  die  Cysticerkenmeningitis  z.  B. 
zu  einer  completen  Ophthalmoplegie  fuhren  kann,  bedarf  noch  weiterer 
Untersuchung.  Gemeinsam  scheint  beiden  Leiden  wieder  zu  sein,  dass 
nächst  den  Augennerven  der  Facialis  am  meisten  betheiligt  wird. 
Auch  der  Verlauf  der  apoplectischen  Insulte  scheint  Aehnliches  haben 
zu  können.  Passagere  Aphasie  und  Hemiplegie  kommt  beiden 
Leiden  zu. 

Der  Umstand,  dass  die  Cysticerkenkrankheit  sich  auch  auf  das 
Rückenmark  ausdehnen  kann,  wird  die  Unterscheidbarkeit  von  der 
cerebralen  Form  der  Syphilis  wahrscheinlich  noch  schwieriger  machen. 

Fieber  wird  bei  beiden  Krankheiten  bestehen  oder  fehlen  können. 
Vielleicht  ist  die  Polydipsie  und  Polyurie,  die  Oppenheim  und 
Nonne  in  ihren  bekannten  Monographien  als  nicht  seltenes  Symptom 
der  cerebralen  Lues  erwähnen,  das  einzige  Krankheitszeichen  dieser 
Art,  welches  bei  unserem  Leiden  noch  nicht  notirt  ist. 

Auch  der   ganze  Verlauf  des  Leidens  mit  seinem  oft  acuten  Be- 
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ginn,  mit  seinem  chronischen  Gang,  den  Remissionen  und  Exacerba- 
tionen bietet  kaum  eine  Moglicheit,  die  cerebrale  Syphilis  auszu- 
schliessen. 

Aas  Alledem  geht  hervor,  dass  künftig  in  jedem  unklaren  Falle, 
in  dem  die  Meningitis  basilaris  syphilitica  in  den  Bereich  der  dia- 
gnostischen Erwägungen  gezogen  werden  muss,  auch  an  die  Cysticerken- 
meningitis  zu  denken  ist,  und  der  Fall  Askanazy's  lehrt,  dass  selbst 
auf  dem  Leicbentisch  die  Deutung  des  Befundes  Schwierigkeiten 
machen  kann,  dass  er  ohne  histologische  Untersuchung  verkannt 
werden  konnte.  Dass  man  in  jedem  Falle,  in  dem  an  Himcysticerken 
gedacht  wird,  die  Fäces  auf  Tänieneier  untersuchen  und  besonders 
auch  Haut  und  Muskeln  auf  Parasiten  abtasten  wird,  ist  selbstyer- 
standlich. 
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XIX. 

Besprechnngen. 

1. 

Die  traamatischen  NenroseD.  Unfallnenrosen.  Von  Dr.  L.  Brnns 
(Hannover).  (Bd.  XII,  I,  4  von  Nothnag:er8  specieller  Pathologie 
und  Therapie).    Wien,  A.  Holder.  1901.     131  S. 

Das  Kapitel  von  den  traamatischen  Nearosen  bez.  den  Unfall-Neorosen 
ist  in  dem  grossen  NothnagePschen  Handbache  von  L.  Brnns  in  der 
vortrefflichsten  Weise  bearbeitet  worden.  Nach  den  anfänglichen  zahl- 
reichen und  z.  Tbl.  recht  lebhaften  Discnssionen  fiber  dieses  praktisch  so 
überaas  wichtige  Thema  haben  sich  die  Ansichten  jetzt  so  weit  geklärt, 
dass  in  den  Hauptsachen  wohl  kaam  mehr  eine  erhebliche  Meinnngsdifferenz 
unter  den  sachverständigen  Aerzten  herrscht  Somit  wird  auch  die  vor- 
liegende klare,  anf  reiche  eigene  Erfahrung  und  ausgedehntes  Literatur- 
Studium  gegründete  Darstellung  kaum  einen  erheblichen  Widersprach  er- 
regen können.  Sie  giebt  die  Anschauungen  wieder,  zu  denen  jede  vomr- 
theilsfreie  Beschäftigung  mit  dem  Gegenstande  führen  muss,  und  kann 
somit  allen  Aerzten  zu  eingehendem  Studium  warm  empfohlen  werden. 
Die  Schwierigkeiten,  mit  denen  wir  bei  der  Beurtheilung  der  Unfallnen- 
rosen zu  kämpfen  haben,  liegen  jetzt  nur  noch  zum  kleinsten  Theile  auf 
theoretischem,  grösstentheils  auf  praktischem  Gebiete.  Die  begriffliche 
Unterscheidung  der  verschiedenen  Unfallfolgen,  die  begriffliche  Trennung 
der  Hysterie  und  Hypochondrie  von  der  Simulation,  die  theoretische  Forma- 
lirung  der  nothwendigen  prophylaktischen  und  therapeutischen  Maassnahmen 
—  dies  alles  lässt  sich  klar  und  einleuchtend  auseinandersetzen.  Aber 
die  praktische  Anwendung  der  als  richtig  anerkannten  Grundsätze  auf  den 
vorkommenden  Einzelfall  bringt  noch  immer  oft  genug  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  mit  sich  —  unüberwindlich,  weil  sie  mit  der  allgemeinen 
Beschränkung  alles  menschlichen  Urtheilens  und  Handelns  zusammenhängen. 

Nach  einer  historischen  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Wandlungen 
und  Schicksale,  welche  die  Lehre  von  den  ,,traamati8chen  Neurosen"  bis  zu 
ihrer  jetzigen  Gestaltung  durchzumachen  hatte,  beginnt  Br.  mit  einer  aus- 
führlichen Besprechung  der  Aetiologie.  Die  Hauptpunkte  sind  hier 
natürlich  zunächst  die  strenge  Unterscheidung  einerseits  der  materiellen, 
andererseits  der  psychischen  Folgen  des  „Unfalls",  sodann,  nachdem  die 
weitaus  überwiegende  Bedeutung  der  psychischen  Factoren  für  die  Ent- 
stehung der  Unfallneurosen  festgestellt  ist,  die  genaue  Erörterung  der  Art 
dieser  Factoren  und  ihrer  Wirksamkeit.  Denn  sicher  sind  die  psychischen 
Einflüsse,  unter  denen  sich  die  krankhafte  Umwandlung  des  Bewusstseins 
vollzieht,  keineswegs  immer  vollkommen  gleichartig.  Immerhin  concentriren 
sie  sich  doch  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  bei   den   versicherten  Ar- 
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beitem  und,  wie  Br.  mit  yoUem  Becht  hervorhebt,  leider  oft  genug  auch 
bei  den  wohlhabenderen  Mitgliedern  der  Privatversichernngsanstalten  um 
die  Vorstellung  der  zu  erhaltenden  ,,Bente".  Dartiber,  dass  die  Zahl  der 
„Unfallneurosen'*  in  Folge  der  Unfallversicherung,  d.  h.  also  der  Unfallrenten 
und  der  dadurch  bedingten  „Begehrungsvorstellungen*'  ganz  enorm  zuge- 
nommen hat,  kann  nicht  der  geringste  Zweifel  herrschen,  und  wenn  Bruns 
als  die  ersten  psychischen  Erreger  der  Unfallneurosen  „in  den  meisten 
Fällen  die  schreckhaften  Umstände  des  Unfalls  selbst"  betrachtet,  so 
möchte  ich  dem  gegenüber  doch  daran  erinnern,  wie  verhältnissmässig  ge- 
ringfügig in  vielen  Fällen  die  ^,Unfälle*'  sind,  und  wie  bei  zahlreichen  Un- 
fällen (z.  B.  einfaches  „Ueberheben'*,  geringftigige  Stösse  und  Verwundungen) 
von  besonders  „schreckhaften  Umständen"  gar  keine  Rede  sein  kann. 
Gerade  diese  Nichtcongruenz  zwischen  der  Art  des  Unfalls  und  seinen 
Folgen  hat  ja  zuerst  die  Bedeutung  der  ganz  andersartig  wirkenden  psy- 
chischen Factoren  klar  gelegt.  Je  mehr  die  Kenntniss  der  Unfallgesetz- 
gebung unter  den  Arbeitern  zunahm,  desto  häufiger  wurde  die  Unfallneurose 
auch  nach  den  an  sich  geringfügigsten  Unfällen.  Dass  der  vermeintliche 
und  so  heiss  erstrebte  Vortheil  der  Unfallrente  so  oft  weit  überwogen 
wird  von  den  ungünstigen  Nebenumständen  —  dem  geringeren  pecuniären 
Verdienst,  der  Beschränkung  des  WoUens  und  Handelns  u.  s.  w.  —  dies 
sieht  der  ungebildete  Verstand  des  Arbeiters  nur  selten  ein,  für  den  gerade 
das  zähe  Festhalten  an  einer  überwerthigen,  an  sich  auch  noch  so  unbe- 
rechtigten Vorstellung  eine  charakteristische  Eigen thümlichkeit  ist  Sehr 
mit  Becht  hebt  Bruns  die  häufige  schädliche  Beeinflussung  der  Unfallver- 
letzten von  Seiten  ihrer  Angehörigen  hervor.  Namentlich  jugendliche  länd- 
liche Arbeiter  werden  oft,  wie  ich  erfahren  habe,  bei  ganz  harmlosen  Un- 
fällen von  ihren  Eltern  künstlich  zu  Unfallkranken  herangezüchtet  und  ab- 
gerichtet. 

Die  ausführliche  Darstellung  der  Symptomatologie  der  traumatischen 
Neurosen  verräth  allenthalben  den  erfahrenen  und  sorgfältigen  Beobachter. 
Ein  Punkt,  über  den  noch  keine  vollständige  Einigkeit  unter  den  Autoren 
besteht,  betrifft  die  sensorischen  Anästhesien.  Aber  auch  hierbei 
handelt  es  sich  weniger  um  ihre  theoretische  Auffassung  —  denn  die  psy- 
chogene Natur  der  hysterischen  Anästhesie  wird  von  Niemandem  mehr  be- 
zweifelt —  als  nm  ihre  praktische  Bedeutung  als  diagnostisches  Kriterium. 
Dass  der  Nachweis  gewisser  Formen  sensorischer  Anästhesien  unter  Um- 
ständen für  die  Diagnose  der  psychogenen  Natur  eines  Krankheitsbildes 
ausschlaggebend  sein  kann,  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Wo  aber  diese 
Diagnose  aus  anderen  Gründen  schon  möglich  ist,  da  halte  ich  —  natür- 
lich abgesehen  von  besonderen  wissenschaftlichen  Untersuchungen  —  die 
genauere  Prüfung  auf  sensorische  Anästhesien  zumal  in  allen  den  Fällen, 
wo  von  vornherein  nach  dem  ganzen  Verbalten  der  Kranken 
eine  wirkliche  objective  Anästhesie  ausgeschlossen  ist,  für  un- 
nöthig  und  oft  direct  unpraktisch.  Denn  unzweifelhaft  werden  in  vielen 
Fällen  die  angeblichen  Anästhesien  erst  durch  die  Untersuchung  auf 
suggestivem  Wege  hervorgerufen.  Ja,  man  kann  vielleicht  sogar  sagen, 
dass  derartige  Untersuchungen  manche  Unfallkranke  zu  absichtlich  falsclien 
Angaben  erst  veranlassen.  Selbstverständlich  habe  ich  nie  gemeint,  dass 
man  die  Sensibilität  überhaupt  jemals  bei  der  Untersuchung  eines  Nerven- 
kranken ausser  Acht  lassen  dürfe.    Meines  Erachtens  liegen   nur  bei   den 
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psychogenen  Erkrankungen  eigenartige  umstände  vor,  welche  die  genaae 
Prüfung  der  Sensihilität  mit  den  ühlichen  besonderen  Methoden  oft  on- 
nöthig,  ergebnisslos  und  zuweilen  sogar  direct  nnthunlich  machen.  Was 
fdr  die  Hautanästhesien  gilt,  gilt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  far 
die  übrigen  sensoriellen  Anästhesien,  und,  wenn  ich  mir  anch  mangels 
eigener  Untersuchungen  über  die  Gesichtsveränderungen  bei  Un^ll- 
kranken  eigentlich  kein  Urtheil  erlauben  darf,  so  kann  ich  doch  meine  snb- 
Jectiven  Zweifel  darüber  nicht  unterdrücken.  Ich  fürchte  sehr,  dass  die 
von  vielen  vortrefflichen  Forschern  hierauf  verwandte  Arbeit  zu  einem 
grossen  Theil  verlorene  liiebesmüh  gewesen  ist,  indem  die  Gleichartigkeit 
der  Untersachungsmethode  schliesslich  gleichartige  Suggestionen  hervorriet 
Die  älteren  Gharcot'schen  Lehren  über  hysterische  Anästhesien  (die  ganze 
Lehre  vom  Transfert,  die  Metalloskopie,  die  angebliche  Gesetzmässigkeit 
der  Gesichtsfeldeinengung  für  die  einzelnen  Farben  u.  v.  a.)  liefern  hierfür 
zahlreiche  abschreckende  Beispiele. 

Im  Uebrigen  wird  man  der  Brnns'schen  Darstellang  grösstentheils 
völlig  beistimmen  können.  Aufgefallen  ist  mir  die  Bemerkung,  dass  bei 
«männlichen  Hysterischen,  wenigstens  in  Deutschland,  die  allgemeinen 
Krämpfe  höchst  selten  sind^.  Es  kann  nur  ein  Zufall  sein,  dass  Br.  die 
anch  bei  Männern  keineiswegs  besonders  seltenen  grossen  hysterischen 
Krampfanfälle  nicht  ebenfalls  häufig  beobachtet  hat.  Ferner  möchte  ich 
bemerken,  dass  ich  die  Unterscheidung  von  „nenrasthenischen*^  Schmerzen 
und  „hysterischen"  Schmerzen  (S.  45)  bei  Unfallkranken  nicht  recht  ver- 
stehe. Man  kann  doch  nur  organisch  bedingte  und  psychogen  entstandene 
Schmerzäusserungen  unterscheiden,  und  letztere  kommen  ebenso  bei  der 
„Neurasthenie''  wie  bei  der  „Hysterie"  vor,  wenn  sie  auch  in  etwas  ver- 
schiedenen Formen  auftreten. 

In  dem  Abschnitte  über  die  Diagnose  der  Unfallneurosen  wird  selbst- 
verständlich vor  Allem  die  Simulationsfrage  ausführlich  erörtert.  Wie  Ref., 
so  hält  auch  Bruns  die  bewusste,  mit  voller  Absichtlichkeit  durchge- 
führte reine  Simulation  fdr  nicht  gerade  sehr  häufig.  L  h  möchte  fast 
sagen,  dass  die  Leichtigkeit,  mit  der  autosuggestive  Erankheitszustände 
entstehen,  die  Unfallkranken  der  Nothwendigkeit,  zu  simuliren,  fast  ganz 
überhebt!  Bei  den  psychogenen  Krankheiten  verwischen  sich  die  Grenzen 
zwischen  Krankheit  und  Simulation  so  vollständig,  dass  gerade  hieraus  die 
grössten  Schwierigkeiten  tlir  die  praktische  Beurtheilung  der  Unfall- 
kranken entstehen.  Das  praktische  Moment  für  die  Art  der  Beurtheilung 
liegt  dann  nur  noch  in  der  psychiatrischen  Bewerthung  der  ungehörigen 
Vorstellungen  und  des  Einflusses  derselben  auf  die  gesammte  psychische 
und  körperliche  Leistungsfähigkeit  des  Erkrankten.  Allein  auch  diese  Ab- 
schätzung unterliegt  den  grössten  Schwierigkeiten,  da  die  Stärke  der  Vor- 
stellungen sehr  wechselnd  und  von  äusseren  Verhältnissen  abhängig  ist 
Wie  mancher  Unfallkranke  macht  in  der  Klinik  den  Eindruck  eines  psy- 
chisch schwer  kranken  melancholischen  Hypochonders,  der  zu  Hause  ganz 
lustig  und  guter  Dinge  ist.  So  sind  denn  in  der  That  die  meisten  Aerzte, 
die  viel  mit  Unfallkranken  zu  thun  haben,  in  der  Werthschätzung  der 
autosuggestiven  Kiankheitszustände  immer  vorsichtiger  und  zurückhaltender 
geworden.  Auch  Br.  warnt  in  Bezug  auf  diese  Fälle  vor  zu  grosser  Frei- 
gebigkeit in  der  Eentenabmessung. 

Der  auf  Prophylaxe  nnd  Therapie  der   Unfallneurosen  bezügliche 
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letzte  Abschnitt  enth&lt  eine  Menge  treffender  und  richtiger  Bemerkungen. 
Wir  können  nur  wünschen,  dass  die  von  Br.  vorgetragenen  Anschauungen 
noch  allgemeiner  ins  Bewu8St«ein  der  Aerzte  eindringen,  als  es  bis  jetzt 
der  Fall  ist  Die  Segnungen  der  Unfall-Oesetzgebung  werden  erst  dann 
voll  zu  Tage  treten,  wenn  es  gelungen  sein  wird^  die  nicht  beabsichtigten, 
aber  leider  zunächst  unvermeidbar  gewesenen  schlimmen  Folgen  derselben 
wenigstens  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  Strümpell. 


2. 

Neurologia,  ein  Centralblatt  für  Neurologie,  Psychiatrie,  Psy- 
chologie und  verwandte  Wissenschaften.  Herausgegeben 
von  Prof.  Dr.  S.  Kure  und  Prof.  Dr.  K.  Miura  in  Tokio  (Japan). 
Bd.  I.  Tokio  1992. 

Unter  obigem  Titel  erscheint  seit  dem  April  d.  J.  in  Tokio  eine  japa- 
nische neurologische  Zeitschrift,  deren  zwei  erste  Hefte  uns  vor- 
liegen. Das  erste  Heft  enthält  zwei  kurze  Original-Abhandlungen  in 
deutscher  Sprache  „über  amyotrophische  Lateralsklerose'*  (von  Miura) 
und  „über  die  Beziehungen  der  Glia  zu  den  Gefässen"  von  S.  Kure.  Das 
zweite  Heft  ist  Herrn  Hofrath  R.  von  Krafft-£bing  zu  seinem  30jährigen 
Professoren-Jubiläum  gewidmet  und  enthält  in  deutscher  Sprache  kurze  Ab- 
handlungen „über  das  Zehenphänomen  BabinskiV  von  £.  Okada,  „über 
Othämatom  bei  Geisteskranken**  von  Ch.  Imura  und  über  „das  Imubacca, 
eine  dem  Jumping,  Latah  und  Meriachenje  nahe  verwandte  Neurose  des 
Aino- Volkes".  Das  Imubacca  (imn  =  erschrecken,  bacco  =  alte  Frau)  ist 
charakterisirt  durch  abnorme  Schreckhaftigkeit,  Echolalie,  Echokinesie  und 
Befehlsantomatie.  Durch  ihre  impulsive  Handlungen  werden  die  Kranken 
oft  sehr  gefährlich.  Das  Leiden  tritt  nur  bei  Frauen  auf  und  dauert  meist 
das  ganze  Leben  hindurch.  —  Ausser  den  genannten  kurzen  Originalmit- 
theilungen enthalten  beide  Hefte  in  japanischer  Sprache  zahlreiche 
Referate,  Sammelreferate,  Vereinsberichte,  bibliographische  Angaben,  Kri- 
tiken, Personalien  u.  a. 

Das  Erscheinen  dieser  Zeitschrift  ist  ein  neuer  Beweis  für  das  rege 
wissenschaftliche  Leben,  das  sich  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  Japan  ent- 
wickelt hat.  Wir  wünschen  der  japanischen  Gollegin  einen  guten  Erfolg 
und  glückliches  Gedeihen!  Strümpell. 


3. 

Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Coordination.  Eine  Analyse 
der  Bewegungsstörungen  bei  den  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
Systems  und  ihre  rationelle  Therapie.  Von  OtfriU  Förster. 
Gustav  Fischer.  Jena  1902.     316  S. 

Nach  einer  Definition  des  Begriffes  .,Coordination"  behandelt  Förster 
eingehend  die  Coordination  der  Muskeln  und  ihrer  Kräfte  (Synergie  der 
Agonisten,  der  Antagonisten,  der  Rotatoren;  coUaterale  Synergisten)  und 
die  Coordinationsthätigkeit  des  Centralnervensystems,  d.  h.  die  Einzel-  und 
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WecbselwirkuDg  von  spinaler,  cerebellarer  and  cerebraler  Coordination.  Die 
Dissociation  der  Synergie  bei  Tabes  zwingt  nach  Verfasser  zu  dem  Schlüsse, 
dass  für  die  Synergie  die  centripetalen  Bahnen  nnentbehrlich  sind:  auf 
der  Fonction  dieser  Bahnen  basirt  die  physiologische  Association,  nicht  anf 
präformirten  Einrichtungen  im  motorischen  Abschnitt  (Associationszellen), 
deren  Existenz  überdies  noch  keineswegs  erwiesen  ist.  —  Unter  normalen 
Verhältnissen  sollen,  zumal  bei  feineren  Bewegungen,  die  Impulse  bei  dem 
Auftauchen  der  betreffenden  Bewegungs Vorstellungen  nicht  ohne  Weiteres 
den  zweckdienlichen  Muskeln  zufliessen,  sondern  „die  aufs  Geradewohl  ent- 
sandten Impulse  müssen  erst  mittels  centripetaler  Reize  in  die  richtigen 
Bahnen  gelenkt  werden,  indem  sie  Merkmale  melden,  dass  zweckwidrige 
Muskeln  innervirt,  die  zweckdienlichen  aber  noch  nicht  innervirt  wurden''. 
Die  Botschaft  höre  ich  wohl  und  erkenne  gern  die  geschickte  Verwerthung: 
klinischer  Beobachtungen  durch  den  Verfasser  an,  doch  reichen  mir  die 
Beweise  nicht  aus,  um  an  eine  so  dauernd  unvollkommene  Einrichtung 
der  Natur  zu  glauben.  Anders  liegt  die  Sache  natürlich  für  die  Erlernung 
neuer  Bewegungen  in  der  Kindheit  oder  dem  späteren  Leben.  —  Der 
2.  Abschnitt  über  „die  Pathologie  der  Coordination  im  Allgemeinen'^  lehnt 
sich  eng  an  die  physiologische  Einleitung  und  bringt  ein  anschauliches 
Bild  von  dem  Wesen  der  Compensation  (Ersatz  eines  Coordinationsmechanis- 
mus  durch  einen  anderen),  der  Uebung  (dauernde  Verfeinerung  eines  ein- 
zelnen Goordinationsmechanismus),  der  attentionellen  Bahnung  (Aufmerksam- 
keit) etc.  — 

Der  zweite,  specielle  Theil  des  Werkes  nmfasst  die  tabische  Be- 
wegungsstörung. Die  Darstellung  ist  ungemein  ausführlich,  die  Liectäre 
aber  lohnend,  da  die  sorgfältige  Berücksichtigung  der  Einzelheiten  viel 
Interessantes  zu  Tage  fördert  und  die  empfohlenen  therapeutischen  Maass- 
nahmen  nur  dadurch  verständlich  werden.  Die  beigefügten  Abbildungen 
erleichtern  das  Verständniss,  sind  aber  nur  zum  Theil  gelungen.  Dem 
Werke  wird  die  verdiente  Anerkennung  sicher  zu  Theil  werden. 

R.  Pfeiffer. 


4. 

Georges  Guillain:  La  forme  spasmodique  de  la  Syringomyelie.  La 
n<^vrite  ascendante  et  le  Traumatisme  dans  l'^tiologie  de  la  sjTingo- 
myelie.     Paris,  Steinheil.  1902. 

Der  erste  Aufsatz  bezweckt,  aus  der  Fülle  von  klinischen  Formen  der 
Syringomyelie  die  spastische  Varietät  herauszuheben.  Klinisch  prävaliren 
—  dem  Namen  entsprechend  —  die  Symptome  der  Rigidität,  es  kommt 
u.  a.  zu  eigenartiger  Stellung  des  Rumpfes,  zu  fast  pathognomonischer 
Configuration  der  Hand,  auffallenden  Gebstörungen  etc.  Im  histologischen 
Bilde  frappirt  neben  den  syringomyelitischen  Veränderungen  die  starke 
Läsion  der  Pyramidenbahnen.  Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der 
Pachymeningitis  ist  schwer,  ja  oft  unmöglich.  —  Die  sorgfältigen  Kranken- 
geschichten lehren  die  Berechtigung,  der  spastischen  Unterform  der  Syringo- 
myelie eine  Sonderstellung  zu  verschaffen.  —  Die  Unsicherheit  der  Lehre 
von  der  spinalen  Localisation  und  die  zu  grosse  Neigung  zum  Schematisiren 
und  Verallgemeinern  wird  vom  Autor  mit  Recht  betont. 
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Der  Versuch  Guillain's,  an  der  Hand  zweier  eigener  Beobachtungen 
und  der  Literatur  die  Existenzberechtigung  einer  Sjringomyelie  im  An- 
8chluB8  an  eine  ascendirende  Neuritis  beweisen  zu  wollen,  ist  meines  Er- 
achtens  nicht  einwandsfrei  gelungen.  Der  Uebergang  der  „medullären 
Phase"  der  ascendlrenden  Neuritis  in  eine  Syringomyelie  bleibt  unbewiesen 
und  ist  schwer  verständlich.  In  den  wenigen  brauchbaren  Fällen  kann 
eine  zufällige  Ck)mbination  vorliegen  oder  aber  das  Uebergreifen  der  peri- 
pheren Neuritis  auf  das  Bückenmark  eine  vorhandene  Syringomyelie  in  ihrer 
Entwicklung  begünstigt  haben. 

Das  Schlusskapitel  behandelt  die  Frage  nach  der  Existenz  einer  trau- 
matischen Syringomyelie.  Verf.  engt  mit  Recht  den  Begriff  ein  und  giebt 
die  Unmöglichkeit  zu,  die  traumatische  Natur  einer  Syringomyelie,  nament- 
lich in  ihren  späteren  Stadien,  pathologisch-anatomisch  beweisen  zu  können. 
Dennoch  hält  er  das  Vorhandensein  einer  echt  traumatischen  Syringomyelie 
für  sicher  erwiesen  und  betont  die  Wichtigkeit  dieser  Auffassung  für  die 
Beurtheilung  von  Unfallkranken.  Das  Letzte  ist  zweifellos  richtig,  eine 
absolut  sichere  Entscheidung  aber  nach  dem  zur  Zeit  vorliegenden  Beweis- 
material nicht  zu  treffen.  G.  verwickelt  sich  bei  seinen  Ausführungen  in 
Widersprüche,  die  klarzulegen  an  dieser  Stelle  zu  weit  fuhren  würde. 

R.  Pfeiffer. 


5. 

Henry  Meige   et   E.   Feindel.    Les    Tics    et    leur    traitement.    Paris. 
Massen  et  Cie.     1902. 

Die  Verfasser  sind  Schüler  Brissaud's,  dessen  Verdienste  um  das 
Studium  der  Tics  bekannt  sind.  In  sehr  eingehender  Weise  schildern  die 
Verfasser,  gestützt  auf  ungewöhnliche  eigene  Erfahrung  und  sehr  genaue 
Eenntniss  der  Literatur,  die  Symptomatologie  der  Tics  in  ihren  zahllosen 
Abarten,  das  klinische  Bild  in  seinem  fast  unerschöpflichen  Polymorphis- 
mus. Im  Anschluss  daran  suchen  die  Autoren  das  Wesen  der  Krankheit 
weiter  zu  präcisiren  und  gelangen  dabei  zu  bemerkenswerthen  Schluss- 
sätzen, deren  Eenntniss  den  weiteren  Ausbau  der  Lehre  fördern  wird. 
Das  Kapitel  über  die  Differentialdiagnose  illustrirt  treffend,  zum  Theil  an 
der  Hand  ausführlicher  Krankengeschichten,  die  Schwierigkeiten,  welche  die 
Erkennung  und  Unterscheidung  atypischer  Ticfälle  heutzutage  auch  dem 
Erfahrenen  noch  bieten  kann.  In  dem  Abschnitt  über  die  Prognose  be- 
tonen die  Verf.  mit  Nachdruck  die  Heilbarkeit  der  Tics  und  geben  dann 
eine  detaillirte  Schilderung  der  von  Brissaud  inaugurirten  Behandlung, 
die  im  Wesentlichen  erzieherischer  Natur  ist  und  die  Disciplinirung  des 
Patienten,  die  systematische  Unterdrückung  der  krankhaften  Bewegungen 
bezweckt.  Die  Methode  macht  einen  vertrauenerweckenden  Eindruck  und 
die  detaillirte  Mittheilung' ist  mit  um  so  grösserer  Freude  zu  begrüssen,  als 
in  deutschen  Lehr-  und  Handbüchern  das  Thema  recht  stiefmütteilich  be- 
handelt wird.  —  Anerkennung  verdient  ferner  die  Reserve,  mit  welcher 
die  zahlreichen  Streitfragen  besprochen  werden:  die  Grenzen  unserer 
Kenntnisse  werden  scharf  üxirt,  unnöthige  Hypothesen  mit  Glück  vermieden. 

R.  Pfeiffer. 
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6. 

Die  Motilitätsstörungen  des  Auges  auf  Grrund  der  physiolo- 
gischen Optik  nebst  einleitender  Beschreibung  der  Tenon'scben 
Fascienbildungen.  Von  Ernest  Maddoz.  Autorisirte  deutsche 
Ausgabe  und  Bearbeitung  von  W.  Asher.    Deichert.  Leipzig  1902. 

Das  Werk  ist,  entgegen  der  Annahme  des  Uebersetzers,  für  den  Kreis 
der  Ophthalmologen  bestimmt  und  entspricht  auch  vollständig  dieBem 
Zwecke.  Die  Kapitel  über  Angenmuskellähmnngen  sind  klar  geschrieben 
und  bringen  zahlreiche  nützliche  Winke  und  Anweisungen. 

R.  Pfeiffer. 


XX. 

(Aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Freiburg  i.  Br.) 

Znr  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Geschwülste  des 

Stimhims. 

Von 

Dr.  Eduard  Hflller, 

früherem  Assistenzarzt  der  Klinik,  jetzigem   Assistenzarzt   der  medlciniscben  Klinik   in 

Erlangen. 

Wenn  unter  den  Herderkrankungen  die  Hirngeschwülste  schon 
an  sich  nur  mit  grosster  Reserve  zum  Studium  der  Localdiagnostik 
herangezogen  werden  können,  so  ist  gerade  bei  Neubildungen  in  den 
Frontallappen  noch  eine  besondere  Vorsicht  dringend  geboten.  Ab- 
gesehen davon,  dass  in  vereinzelten  Fällen  Tumoren  nicht  nur  des 
rechten,  sondern  auch  des  linken  Lappens  keine  erkennbaren  oder  nur 
ganz  vage,  unbestimmte  Symptome  machen,  zeigen  sich  recht  häufig 
die  klinischen  Erscheinungen  einer  Neubildung  im  Stimhirn  zeitlich 
erst  spät,  d.  h.  bei  relativ  schon  beträchtlicher  Grösse  der  Geschwulst 
In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  fehlen  überhaupt  sichere  Localzeichen, 
80  dass  sich  die  Diagnose  auf  die  Eigenart  der  Allgemein-  und  Nach- 
barsch afbssymptome  stützen  muss;  sind  aber  Localzeichen  vorhanden, 
so  bestehen  sie  in  der  Kegel  zeitlich  neben  ausgesprochenen  AUge- 
meinerscheinungen  oder  folgen  diesen  sogar.  Weil  femer  die  Ge- 
schwülste des  Stirnhirns  eine  unverkennbare  Vorliebe  zu  erheblicher 
Grossenentwicklung  haben  und  deshalb  ceteris  paribus  eine  intensivere 
Schädigung  benachbarter  Himtheile  und  des  Cerebrums  im  Ganzen 
bedingen,  wird  die  Möglichkeit,  nach  der  Controlle  der  klinischen  Er- 
scheinungen durch  die  Section  gewisse,  während  des  Krankheitsver- 
laafs  constatirte  Symptome  mit  Alterationen  umschriebener  Territorien 
des  Gehirns  und  insbesondere  der  Frontallappen  in  ursächliche  Be- 
ziehung zu  setzen,  ausserordentlich  erschwert;  jedenfalls  entsprechen 
unter  allen  Hirntumoren  diejenigen  des  Stimhirns  am  wenigsten 
der  Forderung  Nothnagers,  dass  „die  mit  Aussicht  auf  sicheren 
Gewinn  zu  localdiagnostischen  Studien  heranzuziehende  AflFection 
chronisch  stabil  bleibe,  ganz  beschränkt  und  isolirt  sei  und  auf 
die  Umgebung  in  keiner  Weise,  sei  es  durch  Druck,  sei  es  durch  die 
Production  von  Circulationsstörungen  oder  von  entzündlichen  Ver- 
änderungen  einwirke".     Weiterhin    sind    nach    den   Ergebnissen   der 
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physiologischen  Forschung  för  den  grössten  Theil  des  Stimlappens 
deatliche  Ausfallserscheinungen  nur  unter  der  Voraussetzung  doppel- 
seitiger Affectionen  zu  erwarten;  die  Zahl  der  Fälle  aber,  in  denen 
schon  in  früheren  Stadien  der  Erkrankung  ganz  oder  wenigstens  an- 
nähernd symmetrische  Läsionen  vorliegen,  ist  recht  gering.  Nachunter- 
suchungen endlich  über  den  Werth  der  bisher  beschriebenen  Local- 
zeichen  sind  schon  deshalb  mit  bedenklichen  Fehlerquellen  verknüpft, 
weil  aus  der  erheblich  variirenden  Auffassung  einiger  hier  in  Betracht 
kommender  Symptome  seitens  der  verschiedenen  Autoren  eine  grosse 
Einseitigkeit  der  klinischen  Beschreibung  resultirt,  die  nicht  selten 
jede  Nachprüfung  des  Befundes  unmöglich  macht.  Da  z.  B.  manche 
Autoren  jede  bei  Stirnhirntumoren  constatirte  Psychose  oder  jede 
Gleichgewichtsstörung  ohne  ausreichende  Analyse  als  sicheres  Herd- 
symptom der  Frontallappen  betrachten,  fehlt  in  den  mitgetheilten 
Krankengeschichten,  welche  mit  dürren  Worten  nur  y,Demenz^\  „fron- 
tale Atazie^^  u.  s.  w.  registriren,  das  zu  einer  vorurtheilsfreien  Epikrise 
noth wendige  Material.  In  Anbetracht  aller  dieser  Momente,  welche 
die  Ergebnisse  einer  Sammelforschung  naturgemäss  sehr  ungünstig 
beeinflussen,  wird  ein  Versuch,  durch  statistische  Verwerthung  zahl- 
reicher Fälle  von  Stirnhimtumor  unsere  bisherigen  Kenntnisse  über 
die  Localzeichen  bei  den  Geschwülsten  dieses  Himtheils  zu  vertiefen 
und  zu  erweitern,  nur  unvollkommen  gelingen.  Immerhin  schien  mir 
als  Resultat  der  kritischen  Sichtung  einer  möglichst  umfänglichen  Sam- 
melforschung eine  kleine  Bereicherung  unseres  diesbezüglichen  Wissens 
möglich;  grösseren  Erfolg  aber  versprach  ein  eingehendes  Studium  der 
bei  Stimhirntumoren  constatirten  sog.  Allgemein-  und  Nachbarschafis- 
symptome,  deren  Eigenart  für  die  Diagnose  einer  in  den  Frontallappen  ge- 
lagerten Geschwutst  ausserordentlich  werthvoU,  in  vielen  Fällen  sogar 
z.  Zeit  noch  direct  ausschlaggebend  ist.  Bei  dem  Versuch  einer  Bearbei- 
tung der  Symptomatologie  der  Stimhirntumoren  haben  164  Fälle  —  da- 
runter 1  Eigenbeobachtung  —  statistische  Verwerthung  gefunden ;  doch 
habe  ich  bei  einzelnen  Abschnitten  noch  eine  Anzahl  weiterer  Beobach- 
tungen, die  mir  erst  späterhin  zur  Kenntniss  gelangt  sind,  berücksichtigt 
Ich  muss  zugeben,  dass  eine  Anzahl  älterer  Fälle  —  hauptsächlich  die- 
jenigen, welche  ich  den  Zusammenstellungen  Bernhard t's  und  Allen 
Starr's  entlehnte  (insgesammt  45)  —  den  Anforderungen  der  Jetztzeit 
hinsichtlich  der  klinischen  Beschreibung  nicht  mehr  genügt;  eine  Reihe 
von  Einzelheiten  dieser  casuistischen  Beiträge  erschien  mir  aber  immer- 
hin noch  derart  werthvoll,  dass  ich  einer  gänzlichen  Vernachlässigung 
derselben  eine  vorsichtige  Verwendung  vorzog.  Meine  Statistik  erhebt 
keineswegs  den  Anspruch  auf  Vollständigkeit;  es  ist  sogar  wahrschein- 
lich, dass  mir  mancher,  vielleicht  recht  bemerkenswerther  casuistiscber 
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Beitrag  bei  der  Schwierigkeit,  das  reichhaltige,  in  der  deutschen  und 
ausländischen  Literatur  weit  zerstreute,  vielfach  schwer  zugängliche 
Material  zu  sammeln,  entgangen  ist;  doch  kann  ich  darauf  hinweisen, 
dass  die  bisher  erschienenen,  mir  zugänglichen  Sammelarbeiten  über 
eine  wesentlich  geringere  Zahl  von  Fällen  verfQgen.  Hinsichtlich  der  Aus- 
wahl der  Fälle  bemerke  ich,  dass  zur  Erlangung  eines  möglichst  gleich- 
artigen Materials  in  die  Statistik  nur  die  echten  Neoplasmen  des  Stim- 
hirns  sowie  die  infectiösen  und  parasitären  Geschwülste  aufgenommen 
wurden,  und  zwar  naturgemäss  nur  solche  Beobachtungen,  in  denen 
der  klinische  Befund  durch  die  Section  controllirt  ist.  Zur  Anfertig- 
ung der  Tabellen  grifiP  ich  auf  die  Originalarbeiten  zurück  und  be- 
nutzte die  besten  Referate  nur  dann,  wenn  mir  trotz  mannigfacher 
Bemühungen  das  Original  nicht  zugänglich  war  —  einige  Fälle  der 
Bernhard  t'schen^J  und  Allen  Starr'schen^)  Zusammenstellungen  aus- 
genommen. Da  ich  eine  genaue  systematische  Registrirung  auch  an- 
scheinend weniger  wichtiger  oder  auf  den  ersten  Blick  gar  belangloser 
Symptome  für  noth wendig  erachtete  und  insbesondere  auch  die  Ergeb- 
nisse der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  des 
Himschädels,  das  Verhalten  der  Pupillen,  der  Reflexe,  der  Darm- 
tfaätigkeit,  des  Nahrungs-  und  Geschlechtstriebes  u.  s.  w.  berücksichtigte, 
ist  der  Umfang  meiner  Tabellen  derartig  gewachsen,  dass  die  ange- 
kündigte Veröffentlichung  derselben  vorläufig  und  an  dieser  Stelle 
völlig  unmöglich  ist.  Eine  zur  Publication  in  dieser  Zeitschrift  noth- 
wendige,  weitgehende  Kürzung  und  Reduction  der  Tabellen,  etwa  auf 
den  Umfang  derjenigen  von  Lad  am  e  und  Bernhardt,  erschien  mir 
unvortheihaft  und  auch  keineswegs  wünschenswerth.  Da  nämlich  in 
derartigen  Tabellen  die  gedrängteste  Kürze  nothwendig  ist  und  dem- 
gemäss  recht  häufig  —  besonders  bei  den  psychischen  Symptomen  — 
an  Stelle  einer  eventuell  langen  Beschreibung  eine  bestimmte  Diagnose 
oder  ein  zusammenfassendes  Wort  treten  müssen,  wird  sich  gerade  bei 
Stimhimtumoren  trotz  des  Bestrebens  nach  möglichster  Objectivität 
der  Einfluss  der  subjectiven  Auffassung  des  Recensenten  besonders 
bei  Anwendung  der  kurzen  von  Ladame  und  Bernhardt  benutzten 
Schemata  geltend  machen.  Diese  Fehlerquelle  wird  sich  auch  bei  den 
ebenso  häufigen  wie  variablen  Convulsionen  der  Kranken  mit  Stirn- 
faimtumor  nicht  vermeiden  lassen.  Man  bekommt  deshalb  an  der 
Hand  solcher  Tabellen  kaum  je  ein  objectives  Bild  der  bei  Geschwülsten 
der  Frontallappen  constatirten  Krampf  formen  und  wird  zum  Studium 
derselben  immer  wieder  die  Originale  oder  möglichst  ausführliche  Re- 
ferate nachlesen  müssen .*)    Um  den  verfügbaren  Raum  nicht  zu  tiber- 
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schreiten,  musste  ich  mich  bei  der  Bearbeitung  der  Symptomatologie  an 
der  Hand  meiner  Tabellen  auf  eine  Erörterung  der  körperlichen  Störungen 
beschranken;  ich  konnte  dies  um  so  leichter,  als  ich  in  früheren  Ar- 
beiten sa.  3«)  die  wesentlichsten  und  zur  Beurtheilung  der  bei  Sümhim- 
tumoren  sich  findenden  psychischen  Störungen  nothwendigen  Gesichts- 
punkte hervorgehoben  habe.  Bei  der  Besprechung  der  körperlichen 
Symptome  war  ich  bemüht,  ein  möglichst  erschöpfendes  Bild  derselben 
zu  geben.  Im  Rahmen  einer  solchen  Arbeit  war  nun  bei  der  Fülle 
des  Materials  grösste  Knappheit  in  der  Darstellung  nothwendig;  ich 
musste  deshalb  im  Allgemeinen  auf  einleitende  Bemerkungen  zu  den 
einzelnen  Abschnitten  und  ausführlichere  Besprechungen  der  Litera- 
tur verzichten.  Bei  der  unzureichenden  Beschreibung  vieler  Fälle  ist 
es  schwierig,  für  die  Bedeutung  einzelner  wenig  beachteter  und  dennoch 
wichtiger  Symptome  und  an  amnestischer  Daten  sichere  Anhaltspunkte 
zu  gewinnen.  Zu  Berechnungen  über  die  Häufigkeit  dieser  Momente 
benützte  ich  deshalb  natürlich  nur  jene  Krankengeschichten,  in  denen 
entweder  ein  positiver  Befund  verzeichnet  oder  auf  ein  negatives  Resul- 
tat der  Exploration  ausdrücklich  hingewiesen  ist;  um  eine  Controlle 
meiner  Befunde  zu  ermöglichen,  habe  ich  in  den  einzelnen  Abschnitten 
fast  stets  die  Nummern  der  zu  Schlussfolgerungen  verwertheten  Fälle 
angegeben.  Für  die  äussere  Form  der  Darstellung  war  der  Gesichts- 
punkt der  Uebersichtlichkeit  maassgebend. 

1.  Allgemeiner  Körperbau. 

Unter  Hinweis  auf  6  in  einer  demnächst  erscheinenden  Arbeit  citirten  Fälle 
<Nr.  9,  114,  132,  136,  139, 142),  in  denen  bei  Stirnhirntumoren  sinnfällige 
Degenerationszeichen  gefunden  wurden,  will  ich  auch  hier  betonen,  dass 
nach  meiner  Ueberzengung  die  systematische  Untersachang  zukünftiger  Fälle 
von  Hirntumor  auf  psychische  und  somatische  Entartangszeichen  einen  interes- 
santen Beitrag  zur  Frage  nach  der  Bedeutung  der  angeborenen  Prädisposition 
für  die  Entwicklung  nicht  nur  der  Hirngeschwülste,  sondern  der  echten  Neo- 
plasmen überhaupt  liefern  könnte.  Dass  die  angeborene  neuro-,  bez.  psychopa- 
thische Veranlagung  in  der  Aetiologie  der  Tumoren  der  Frontallappen  eine  recht 
bemerkenswerthe  Rolle  spielt  und  nach  meinen  früheren  Ausführungen  nicht 
allein  rein  theoretisches,  sondern  auch  —  ftir  die  Symptomatologie  dieser 
Neubildungen  —  nicht  unerhebliches  praktisches  Interesse  hat,  Ist  in  Hin- 
blick auf  Zahl  und  Eigenart  der  in  jener  Arbeit  angeführten  Fälle  fnr 
mich  eine  gesicherte  Thatsache. 

2.  Ernährungszustand. 

Dass  ebenso  wie  bei  den  Hirngeschwülsten  überhaupt  auch  bei  Tu- 
moren der   Frontallappen  hauptsächlich   in  späteren  Stadien  der  schweren 


punkt,  wo  eine  Publication  derselben  mir  möglich  ist,  anderen  Bearbeitern  difse;: 
Gebietes  zeitweise  zu  überlassen. 
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Erkrankung  in  Folge  Störungen  der  Nahrungsaufnahme,  in  Folge  des 
cerebralen  Erbrechens,  complicirender  fieberhafter  Erkrankungen  u.  s.  w. 
eine  erhebliche  Beduction  des  Ernährungszustandes  bis  zur  hochgradigen 
Abmagerung  eintritt,  ist  eine  leicht  erklärliche  und  häufige  Erschei- 
nung. Weiterhin  wird  bei  diesem  Leiden  in  einzelnen,  nicht  sehr  zahl- 
reichen Fällen  ein  manchmal  schon  relativ  frühzeitig  eintretender, 
sehr  erheblicher  und  rapider  körperlicher  Verfall  consta- 
tirt,  trotz  vollkommen  genügender,  ja  sogar  vermehrter  Nah- 
rungsaufnahme, trotz  der  anscheinend  guten  Verdauung  und 
der  anatomischen  Integrität  der  übrigen  Organe  und  trotz  des 
gänzlichen  Fehlens  oder  nur  ganz  passageren  Auftretens  von 
cerebralem  Erbrechen.  Djese  recht  auffällige,  auch  bei  Tumoren 
anderer  Hlmprovinzen  beschriebene  Erscheinung  (vergl.  Nr.  38,  108,  125, 
131,  153,  vielleicht  auch  Nr.  53)  erinnert  lebhaft  an  die  bei  Geisteskranken 
unabhängig  von  Lebensweise  und  Ernährung  vorkommenden  erheblichen 
Schwankungen  des  Körpergewichts,  welche  man  auf  trophische  Einflüsse  zurück- 
geführt hat  Dass  derartige  schwere  Ernährungsstörungen  in  letzter  Linie 
auf  eine  Alteration  uns  noch  unbekannter  cerebraler  Centren,  welche  auf 
den  Stoffwechsel  gewisse  regulatorische  Einflüsse  ausüben,  zurückzuführen 
sind,  ist  nicht  unwahrscheinlich;  ich  erinnere  hier  an  die  Arbeit  von 
Modica  und  Audenio^).  Diese  Autoren  behaupten  auf  Grund  ihrer  Experi- 
mente, deren  Resultate  angeblich  auch  durch  Erfahrungen  am  Menschen 
bestätigt  sein  sollen,  dass  die  vorderen  Stimwindungeu  mit  der  Kegulirung 
des  Stoffwechsels  in  gewisser  Beziehung  stehen.  Angaben  über  genauere 
Urinanalysen  konnte  ich  bei  Stirnhimtunioren  nicht  finden;  erwähnenswerth 
ist  jedoch,  dass  Lepine  eine  gesteigerte  Ausfuhr  der  Enochensalze  bei 
Hirntumoren  behauptet  hat.  An  dieser  Stelle  will  ich  auch  auf  Anomalien 
des  Nah  rungs  trieb  es  hinweisen,  die  man  bei  Neoplasmen  des  Stirnhim- 
ebenso  wie  bei  den  Geschwülsten  anderer  Hirnterritorien  zeitweise  be- 
obachtet hat;  ich  vernachlässige  hierbei  jene  Anorexie,  die  durch  Zustände 
reiner  Benommenheit  bedingt  ist.  Die  Störungen  des  Nahrungstriebes 
machen  sich  bei  Stimhirntumoren  einerseits  durch  Hyperorexie,  andererseits 
durch  Sitophobie  geltend.  Eine  psychisch  bedingte  Abstinenz  (Nr.  116, 
137[?],  147,  151,  159)  findet  sich  nur  dann,  wenn  unter  den  klinischen  Er- 
scheinungen der  Tumorerkrankung  eine  frühzeitig  auftretende  und  ausge- 
sprochene geistige  Alteration  hervortrat.  Die  Gründe  der  Nahrangsver- 
weigerung variiren;  in  den  citirten  Fällen  schien  es  sich  um  ängstliche 
Verschlossenheit,  gemüthliche  Depression  u.  s.  w.  zu  handeln.  Die  Ursachen 
der  Steigerung  des  Nahrungstriebes  (Nr.  14,  55,  83,  105,  108)  sind 
ebenfalls  anscheinend  verschieden.  Dass  in  diesen  Fällen  stets  eine  echte 
Bulimie  oder  Polyphagie  anzunehmen  sind,  halte  ich  für  unwahrscheinlich. 
Die  Thatsache,  dass  es  sich  in  Nr.  14,  55,  83  u.  105  um  verblödende 
Kranke  handelte,  legt  allerdings  den  Gedanken  nahe,  dass  die  krankhafte 
Steigerung  des  Nahrungstriebes  mit  dem  bei  Verblödungsprocessen  nicht 
allzu  seltenen  Mangel  an  Sättigungsgefühl  in  inniger  Beziehung  stehen 
könnte;  manchmal  (besonders  in  Nr.  108  und  Nr.  83)  zwingt  aber  die  zeit- 
liche Coincidenz  der  Hyperorexie  mit  einem  rapiden  körperlichen  Verfall 
bei  fehlendem  oder  nur  geringfügigem  Erbrechen  zu  einer  anderen  Erklä- 
rung. In  derartigen  Fällen  erinnert  die  Essgier  an  diejenige  physiologische 
Steigerung  des   Nahrungstriebes,   welche  wir   in    der  Reconvalescenz   von 
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schweren  Psychosen  (besonders  von  Manien)  finden;  in  solchen  Fällen  von 
Hirntumor  ist  das  excessive  Hungergefühl  anscheinend  darauf  zurückzu- 
filhren,  dass  bei  dem  rapiden  und  enormen  Kräfteverfall  eine  gesteigerte 
Nahrungszufnhr  nothwendig  ist.  Finden  sich  derartige  Zustände  bei  ver- 
blödeten Kranken,  so  ist  es  beim  Wegfall  psychischer  Hemmungen  möglich, 
dass  der  Patient  alles  nur  irgendwie  Erreichbare  mit  Gier  verschlingt  (z.  B. 
in  Nr.  83,  auch  in  Nr.  14).  Da  das  Erbrechen  bei  Stirnhirntnmoren  im 
Allgemeinen  wenig  häufig  und  weniger  heftig  als  bei  Kleinhirngeschwülsten 
ist,  sind  anscheinend  auch  mehr  passagere  physiologische  Steigerungen  des 
Nahrungstriebes  im  Gefolge  des  cerebralen  Erbrechens  seltener. 

3.  Haut,  Temperatur. 

Vasomotorisch-trophische  Störungen  der  Haut  sind  bei  Stirnhirn- 
tumoren recht  selten  beschrieben  (in  Nr.  58,  128,  142).  Allgemeine 
anscheinend  cerebral  bedingte  Temperatnrsteigerungen  fanden  sich  in  ver- 
einzelten Fällen  entweder  kurz  vor  dem  Tode  (z.  B.  in  Nr.  16)  oder  vor- 
ttbergehend  in  Attacken  tiefer  Benommenheit.  In  Nr.  21  z.  B.  handelte 
es  sich  um  eine  47jährige  Frau,  bei  der  die  Section  ein  sehr  gefölss- 
reiches  Gliom  und  eine  in  der  Nähe  desselben  liegende  Cyste  aufdeckte; 
bei  dieser  Patientin  trat  im  Alter  von  37  Jahren  ein  5  Tage  lang  dauernder 
Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  Steifigkeit  in  den  Gliedern  und  Sprachverlast 
auf,  bei  dem  die  Temperatur  bis  auf  40^  stieg;  weiterhin  stellten  sich  auch 
nach  dem  45.  Jahre  plötzlich  eintretende  Schlafattacken  ein  mit  jedesmaliger 
hoher  Temperatursteigerung.  Locale  Temperaturmessungen  am 
Kopfe  wurden  anscheinend  nur  sehr  selten  angestellt;  in  einem  Fall 
(Nr.  86)  wurde  eine  Erhöhung  der  Hauttemperatur  am  Kopfe  gefunden: 
doch  wurde  dieser  Befund  keineswegs  einwandsfrei  sichergestellt.  In  einem 
zweiten  Fall  (Nr.  109)  fand  sich  bei  einem  Patienten,  dessen  Section  ein 
schräg  über  dem  rechten  Frontallappen  liegendes  Fibrom  ergab,  eine  bei 
häufiger  Nachprüfung  stets  bestätigte  Temperaturerhöhung  in  der  rechten 
Frontalregion.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  systematische,  sorgföltige,  locale 
Temperatnrmessungen  am  Kopfe  unter  Anwendung  guter  und  empfindlicher 
Thermometer  für  die  Allgemein-  und  Localdiagnose  brauchbare  Resultate  in 
zukünftigen  Fällen  liefern  können.  Ich  entnehme  Oppenheim,  dass  Mills 
und  Lloyd  bei  Hirntumor  die  Durchschnittstemperatur  am  ganzen  Kopf 
um  mehrere  Grade  erhöht  fanden;  diese  Erhöhung  erreichte  gewöhnlich  an 
der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  ihren  höchsten  Grad.  Auf  Diffe- 
renzen der  Körpertemperatur  zwischen  rechts  und  links  wurde 
ebenfalls  bisher  wenig  geachtet;  gerade  bei  Stirnhirntumoren  wären  derartige 
Messungen  im  Hinblick  auf  die  Behauptungen  Schul  1er 's  dringend  wünschens- 
wer  th;  letzterer  Autor  nimmt  im  hinteren  Abschnitt  der  zweiten  Stirn  Windung 
ein  „thermisches"  Rindencentrum  an,  dessen  Zerstörung  eine  Erhöhung  der 
Temperatur  auf  der  ganzen  entgegengesetzten  Körperhälfte  bewirke.  Pnt- 
nam  hat  einen  Fall  (Nr.  136)  veröffentlicht,  der  die  Annahme 
Schüller's  anscheinend  stützt.  Die  Thatsache,  dass  in  der  Basis 
der  zweiten  Stirnwindung  das  Kopf-Augencentrum  und  etwas  weiter 
nach  vorn  das  Nackencentrnm  liegen  (s.  u.),  spricht  allerdings  vielleicht  gegen 
diese  Annahme.  Bei  einem  blutreichen  Sarkom  in  der  hinteren  Hälfte  der 
rechten  zweiten  Stirnwindung  wurde  nach  Schul  1er  bei  der  ersten 
Messung  eine  deutlich  ausgesprochene  Erhöhung  auf  der  linken  Seite  con- 
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Btatirt.  In  zwei  weiteren  Fällen  (Nr.  138,  142)  war  die  Temperatur  auf 
der  entgegengesetzten  Eörperhälfte  niedriger.  In  Nr.  138  handelte  es  sich 
um  einen  Tumor  an  der  Basis  des  Jinken  Stimlappens;  die  Hauttemperatnr 
betrug  in  diesem  Fall  links  27^,  rechts  25^;  in  Nr.  142  wurde  ein  Tem- 
peratnrherabsetzung  der  linken  Seite,  insbesondere  der  linken  cyanotischen 
Hand  constatirt,  die  nach  der  Function  einer  Cyste  des  rechten  Frontal- 
lappens verschwand. 

4.  Untersuchung  des  HirnBohädels. 

Hinsichtlich  der  physikalischen  Grundlagen  und  der  klinischen  Brauch- 
barkeit der  bei  der  Untersuchung  des  Hirnschädels  geübten  Methoden  ver- 
weise ich  auf  die  Monographien  von  Bruns^)  und  Oppenheim^)  nnd  auf 
die  Arbeiten  von  Murawiew^),  Wanner-Gudden^),  Gilles  de  la  Tou- 
rette  et  A.Chipault^^',Robertson^M,Rnhemann*2)undBechterew  *^). 

Die  Inspection  des  Hirnschädels  bei  Patienten  mit  Stirnhimtumor 
findet  nur  sehr  selten  irgend  welche  Anhaltspunkte.  Da  Geschwülste,  welche 
auf  das  Stirnhirn  beschränkt  sind,  im  Kindesalter  nur  ganz  ausnahmsweise 
vorkommen,  fehlen  in  meiner  Statistik  Fälle,  in  denen  eine  erkennbare  Zu- 
nahme des  Schädelvolnmens  constatirt  wurde;  die  nach  Gowers  auch  bei 
Erwachsenen  vorkommende  Sprengung  der  Schädelnähte  —  wenigstens  an 
beschränkten  Stellen — fand  ich  nicht  beschrieben.  Varicositas  einzelner 
über  dem  Stirnbein  verlaufenden  Gefässe  bestand  auf  der  dem  Tumor  ent- 
sprechenden Seite  in  Nr.  25,  123  und  128,  ein  diffuses  Hervortreten  der 
Venen  in  Nr.  149;  in  dem  letzteren  Fall  waren  bei  linksseitigem  Sitze  des 
Tumors  die  Gefässe  besonders  rechts  —  auf  der  Seite  der  stärkeren  Aus- 
dehnung des  Seiten  Ventrikels  —  erweitert.  Locales  Oedem  (Fall  Hitzig- 
Bramann  ^*)),  anscheinend  spontan  entstehende  entzündliche  Processe  in  den 
die  Schädelknochen  bedeckenden  Geweben  (Nr.  38),  Exostosen  an  der  Aussen- 
seite  (Nr.  31, 138, 146),  Durchbruch  des  Tumors  durch  den  Knochen  sind  recht 
seltene  Erscheinungen,  üeber  den  Zusammenhang  von  Trauma  und  Stirnhirn- 
tnmor  und  über  die  localdiagnostische  Verwerthung  eventueller  Residuen  an 
der  Kopfhaut  und  den  Schädelknochen  berichtet  meine  demnächst  erscheinende 
Arbeit^).  Die  Inspection  der  Schädelknochen  bei  der  Section  findet 
bei  Stirnhimtumoren  sehr  häufig  Veränderungen,  die  zum  Verständniss  der 
Resultate  der  Schädeluntersuchung,  besonders  mittelst  Percussion  und  Aus- 
cultation  sehr  wichtig  sind.  Auf  das  Stirnbein  beschränkte  oder 
daselbst  besonders  ausgesprochene  Veränderungen  sind  wesent- 
lich seltener  als  diffuse;  sie  bestehen  häufiger  in  einer  Ver- 
dünnung als  in  einer  Verdickung  des  Stirnbeins  oder  von  Theilen 
desselben.  Fanden  sich  locale  oder  local  besonders  intensive 
Verdünnungen  an  der  Convexität,  so  entsprachen  sie  stets  der 
erkrankten  Hemisphäre  (Nr.  26,  34,  48,  86,  99)  und  gewöhnlich 
ziemlich  genau  der  Lage  des  Tumors  (vgl.  bes.  Nr.  26  u.  34)  Die 
auf  das  Stirnbein  beschränkten  oder  daselbst  besonders  inten- 
siven Veränderungen  sind  häufiger  einseitige  und  dann  stets 
der  Seite  des  Tumors  entsprechende  (Nr.  34,  86,  43,  99,  65,  115, 
auch  26)  als  mehr  minder  doppelseitige  (Nr.  63,  83,  132,  156). 
Eine  deutliche  Vedünnnng  oder  Verdickung  nur  der  rechten 
Hälfte  des  Stirnbeins  bei  linksseitigem  Sitz  des  Tumors  und 
umgekehrt   fand  ich   nicht  beschrieben.     Die  mehr  allgemeinen 
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Veränderangen  an  den  Schädelknochen  sind  graduell  häufiger 
am  Stirnbein  stärker  ausgesprochen  als  an  anderen  Stellen; 
in  einzelnen  Fällen  ist  der  Process  in  der  mittleren  Schädelgrube  am  in- 
tensivsten (in  Nr.  43,  88.  119).  Die  mehr  minder  diffuse  Verdünn- 
ung der  Schädelknochen,  insbesondere  des  Schädeldaches  (Nr.  11, 
54,  78,  87,  118,  128,  143,  155,  53,  139,  130,  125,  131,  149)  ist  häu- 
figer als  die  Verdickung  (Nr.  65,  100,  114,  127).  Die  Osteoporose 
zeigt  sich  anscheinend  •  am  frühesten  und  intensivsten  an  der  Tabula  in- 
terna (Nr.  124,  125,  131,  149  und  155).  Die  Combinaüon  von  Osteo- 
porose mit  Bildung  von  Osteophyten  wird  nur  selten  beschrieben  (Nr.  64,  79). 
Grössere  und  isolirte  Osteophyten  entsprachen  in  ihrer  Lage 
ganz  oder  annähernd  dem  Sitze  ^es  Tumors  (Nr.  64,68,  93).  Mul- 
tiple Osteophyten  folgten  mit  Vorliebe  dem  Verlauf  von  Arte- 
rien (vgl.  115, 130);  am  zahlreichsten  waren  sie  an  der  der  erkrank- 
ten Hemisphäre  ensprechenden  Schädelhälfte;  eine  gleichzeitige 
Affection  der  Stirnhöhle  fand  sich  in  Nr.  87  und  88. 

Die  Palpation  ergiebt  bei  Stirnhirntumoren  nur  selten  Resultate; 
manchmal  lassen  sich  Residuen  früherer  Schädelverletzungen  nachweisen 
(s.  0.),  in  vereinzelten  Fällen  auch  Exostosen  (s.  o.),  die  aber  nur  sehr 
unsichere  Wegweiser  für  die  Localdiagnose  einer  Hirngeschwulst  sind.  Bei 
stärkerem  Druck  steigert  sich  zeitweise  der  Kopfschmerz  (vgl.  Nr.  54  u.  55). 
Eine  deutliche  Druckempfindlichkeit  findet  sich  in  allerdings  ziemlich  seltenen 
Fällen  an  dem  der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  Stirn-  oder  Scheitel- 
bein (Nr.  40,  48,  142;  auch  Nr.  87).  In  Nr.  125  war  bei  einem  apfel- 
grossen  Gliosarkom  des  rechten  Stirnlappens  im  basal-medialen  Theil  Druck 
in  der  Supraorbitalgegend  sehr  schmerzhaft;  nur  ausnahmsweise  ist  die 
Wirbelsäule  druckempfindlich  (vgl.  Nr.  150).  Die  Sectionsprotokolle 
Hessen  eine  ausreichende  Erklärung  der  localen  Druckempfindlichkeit  des 
Schädels  vermissen,  (üeber  Druckempfindlichkeit  von  Nervenstämmen  s.  o.) 

Die  percnssorlsche  Empfindlichkeit  des  Schädels  ist  bei  Stirnhirn- 
tumoren anscheinend  nicht  selten,  eine  Aenderung  des  Percussionstons 
dagegen  sehr  selten  beschrieben.  Es  liegen  leider  nur  in  34  Fällen  Angaben 
über  die  Resultate  der  Schädelpercussion  vor;  das  Ergebniss  dieser  Unter- 
suchungsmethode war  positiv  in  25,  negativ  nur  in  9  Fällen  (Nr.  53,  59, 
68,  79,  121,  142,  147,  153,  165);  resultatlos  war  die  Untersuchung  auch 
in  solchen  Fällen,  in  denen  klinisch  starke  Himdruckerscheinungen  be- 
standen oder  durch  die  Section  deutliche  Veränderungen  an  den  Schädel- 
knochen constatirt  wurden  (vgl.  Nr.  53,  65,  68,  79).  Die  positiven  Re- 
sultate zeigen  nach  Zahl  und  Eigenart,  dass  bei  systematischer  sorgfältiger 
Untersuchung  und  bei  weiterer  Verfeinerung  der  Methodik  häufig  ganz 
brauchbare  Resultate  zu  erwarten  sind.  Die  bis  jetzt  bei  Stirnhirntnmoren 
erzielten  positiven  Resultate  sind  verschieden.  Bald  handelt  es  sich 
um  eine  Steigerung  der  Kopfschmerzen  durch  die  Beklopfung 
(Nr.  38,  39),  bald  um  eine  diffuse  Empfindlichkeit  des  Schädels 
(Nr.  125,  117)  bei  der  Percussion,  bald  um  eine  diffuse  Empfind- 
lichkeit bei  Steigerung  an  einer  bestimmten  Stelle  (vgl.  Nr.  136, 
150,  144),  bald  —  und  zwar  am  häufigsten  —  um  eine  locale 
Klopfempfindlichkeit  von  constantem  oder  wechselndem 
Sitz.  Eine  auf  einen  bestimmten  Schädelbezirk  beschränkte 
oder    an    einer    bestimmten    Stelle    besonders    ausgesprochene 
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Klopfempfindlichkeit  fand  sich  in  20  Fällen;  in  14  derselben 
(Nr.  9,  25,  26,  27,  33,  99,  104,  115,  116,  118,  120,  124,  129,  150)  war 
der  Sitz  der  Klopfempfindlichkeit  an  der  der  Lage  des  Tumors 
ganz  oder  wenigstens  einigermassen  entsprechenden  Schädel- 
partie. Die  percassorische  Empfindlichkeit  ist  dabei  häufiger 
in  der  Schläfengegend  und  in  der  Stirnschläfengegend  ausge- 
prägt, als  auf  eine  Stirnseite  beschränkt;  sie  ist  selten  in  der 
Scheitelregion  und  Stirnscheitelregion;  in  vereinzelten  Beob- 
achtungen wurde  die  schmerzhafte  Stelle  von  dem  Patienten 
selbst  entdeckt  (vgl.  Nr.  33).  Die  Section  fand  als  Ursache  der  Em- 
pfindlichkeit in  manchen  Fällen  eine  mehr^  oder  minder  hochgradige  Ver- 
dünnung (Nr.  26,  99,  auch  118)  an  der  betreffenden  Schädelpartie,  in 
Nr.  115  aber  zahlreiche  Osteophytenbildungen  an  der  Innenfläche  des  schmerz- 
haften Bezirks;  in  der  Mehrzahl  der  SectionsprotokoUe  ist  eine  ausreichende 
Erklärung  nicht  enthalten.  In  den  erwähnten  14  Beobachtungen  konnte 
die  percuBSorische  Empfindlichkeit  unter  den  in  den  Monographien  von 
Bruns  und  Oppenheim  erwähnten  Voraussetzungen  zur  Localdiagnose 
des  Tumors  herangezogen  werden;  in  einzelnen  Fällen  war  das  Hesultat 
der  Schädelpercussion  geradezu  ausschlaggebend;  dass  bei  der  Verwerthung 
der  Besnlate  bei  dieser  üntersuchungsmethode  aber  die  gross te  Vorsicht 
geboten  ist,  illustriren  die  Fälle  Nr.  40,  122,  123,  138,  144,  149.  Für 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Stirnhirntumor  und  Klein- 
hirntumor wichtig  ist  der  Befund,  dass  in  zwei  Fällen  beson- 
ders das  Hinterhaupt  klopfempfindlich  war  (Nr.  144,  149);  in 
Nr.  40  und  122  war  das  linke  Stirnbein  bezw.  das  linke  Stirn-  und 
Schläfenbein  bei  der  Beklopfung  schmezrhaft  bei  rechtsseitigem  Sitz  des 
Tumors;  in  Nr.  138  war  die  schmerzhafte  Stelle  wechselnd  und  auch  die 
Hinterhauptsgegend  vorübergehend  empfindlich;  in  Nr.  123  konnte  bei  einem 
rechtsseitigem  Chondrom  nur  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit  der  Gla- 
bella  nachgewiesen  werden.  —  Tympanitischer  Schall  und  bruit  de 
pot  feie  wurden  in  ein  wandsfreier  Weise  nur  in  dem  bekannten  Falle 
Bruns'  (Nr.  26)  bei  Stimhirntumoren  nachgewiesen.  Die  „craniotono- 
skopische"  Methode  blieb  in  Nr.  142  ohne  Eesultat ;  die  Auscultation  des 
Schädels  hat  überhaupt  bis  jetzt  bei  Stimhirntumoren  zu  keinem  befrie- 
digenden Ergebniss  geführt. 

5.  Epilepsie  und  Hysterie  bei  Stimhirntumoren. 

a)  Ueber  die  sog.  organische  Epilepsie  und  die  Wechselbezie- 
hungen zwischen  Epilepsie   und    den  Hirngeschwülsten,  insbe- 
sondere denjenigen  der  Frontallappen. 

Binswanger^^)  hat  mit  Becht  betont,  dass  bei  der  sog.  organischen 
Epilepsie  im  Gefolge  von  Herderkrankungen  des  Gehirns  eine  strikte 
Scheidung  partieller  und  generalisirter  corticaler  und  infracorticaler  Krämpfe 
von  den  voll  entwickelten  auf  das  Bestehen  einer  epileptischen  Himverän- 
derung  hinweisenden  Anfällen  unerlässlich  ist;  gegen  diese  Forderung  spricht 
keineswegs  die  Thatsache,  dass  in  manchen  Fällen  eine  exacte  Unterschei- 
dung recht  schwierig  oder  sogar  ganz  unmöglich  ist.  Meines  Ermessens 
sind  nun  die  Bedingungen  recht  verschieden,  unter  denen  sich  bei  Hirn- 
geschwülsten jene  eigenthümliche  „Abänderung  des   Erregbarkeitszusandes 
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des  GentralDeryens3'tem8  nnd  vornehmlich  der  Gros8himrinde*\  welche  man 
als  epileptische  Hirnverändenrng;  bezeichnet,  finden  kann;  schon  auf  Gnmd 
rein  theoretischer  Erwftgnngen  werden  die  Wechselbeziehungen  zwischen 
Tumor  und  Epilepsie  etwa  folgende  sein  (vergl.  Binswanger,  Bruns, 
Oppenheim): 

a)  Im  Sinne  einer  Superordination  der  Geschwulst;  in  solchen 
Fällen  kann  der  Tumor  entweder  durch  allmähliche  Ausdehnunn^  des  durch 
den  Herd  bedingten,  anfänglich  localisirten  Reizzustandes  oder  durch  ge- 
wisse makroskopisch  sichtbare  Allgemeinwirkungen,  insbesondere  durch  Ent- 
stehung eines  Hydrocephalus  internus  oder  durch  combinirte  Einwirkung 
der  beiden  Factoren  zu  einer 'epileptischen  Himveränderung  führen.  Die 
Unterscheidung,  welches  der  genannten  Momente  im  einzelnen  Fall  ätiolo- 
gisch wirksam  war,  ist  schwierig;  das  differentialdiagnostisch  wich- 
tigste Kriterium  stellt  zweifellos  das  zeitliche  Auftreten  der 
epileptischen  Insulte  dar.  üeberall  da,  wo  bei  der  Tnmorerkrankang 
Entladungen  mit  den  charakteristischen  Zeichen  des  epileptischen  Anfalls 
erst  in  dem  Stadium  deutlicher  Hirndrucksteigerung  auftreten,  wird  man 
berechtigt  sein,  an  eine  Entstehung  der  epileptischen  Himveränderung  in 
Folge  des  Hydrocephalus  internus  zu  denken;  in  Fällen  jedoch,  in  denen 
die  Insulte  während  längerer  Zeit  —  Jahre  lang,  ja  sogar  Jahrzehnte 
lang  —  bestehen,  ehe  anderweitige  Erscheinungen  der  Tumorerkranknng 
sich  zeigen,  nnd  nach  den  Ergebnissen  der  klinischen  Beobachtung  nnd 
der  Autopsie  ursächliche  Beziehungen  zwischen  Geschwulst  und  Epilepsie 
anzunehmen  sind,  ist  man  wohl  geneigt,  auf  Grund  der  Gesetze  der  Snm- 
mation  und  Irradiation  von  Reizwirkungen  die  successive  Ausbreitung  des 
durch  den  Herd  bedingten  localen  Reizzustandes  für  die  Entstehung  der  Hirn- 
veränderung verantwortlich  zu  machen.  Bruns  hat  in  seiner  Monographie 
(S.  74)  einen  anscheinend  hierher  gehörigen  Fall  von  Stirnhimtumor  kurz 
beschrieben;  in  vielen  ganz  ähnlichen  Beobachtungen  lässt  sich  die  all- 
mähliche Entwicklung  der  epileptischen  Erkrankung  unter  der  Rückwirkung 
anfänglich  ganz  umschriebener,  dann  aber  sich  mehr  und  mehr  nach  den 
Gesetzen  der  Hirnlocalisation  ausbreitender  corticaler  Gonvulsionen  an  der 
Hand  der  Krankengeschichte  genau  verfolgen.  Jedenfalls  vermag  nur  die 
eingehendste  Analyse  des  einzelnen  Falles  die  theoretisch  sehr  interessant« 
und  —  wie  wir  sehen  werden  —  praktisch  nicht  unwichtige  Frage  nach 
der  Entstehung  der  epileptischen  Himveränderung  zu  klären;  wir  werden 
z.  B.  auch  uns  erinnern  müssen,  dass  —  nach  Analogie  mit  gewissen  in- 
fantilen Herderkrankungen  —  der  locale  Reiz  zur  epileptischen  Himver 
änderung  führen  kann,  während  der  erste  Anfall  durch  Allgemeinwirkungen 
des  Tumors  (Himdrncksteigerung,  Circulationsstömngen  u.  s.  w.)  ausgelöst 
wird.  Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  diese  Himveränderung  sich  mit  Vor- 
liebe bei  solchen  Individuen  mit  Hirntumor  entwickeln  wird,  bei  denen 
eine  angeborene  oder  erworbene  Prädisposition  hierzu  vorliegt;  wir  wissen 
einerseits,  dass  Heredität  Traumen,  Intoxicationen  (insbesondere  mit  Al- 
kohol) und  Infectionen  ausserordentlich  häufige  und  bedeutsame  Factoren 
in  der  Aetiologie  der  Epilepsie  darstellen,  und  kennen  andererseits  die 
nicht  unwesentliche  Rolle  ebenderselben  Momente  in  der  Aetiologie  der 
Hirntumoren;  es  liegt  deshalb  schon  vom  theoretischen  Standpunkt  ans  die 
Annahme  nahe,  dass  in  manchen  Fällen 

ß)  Hirntumor  und  Epilepsie  sich  auf  der  gemeinsamen  Basis  einer 
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angeborenen  oder  erworbeneu  Prädisposition  entwickeln  können  und  in 
letzter  Linie  coordinirte  Krankheitsäussernngen  sind.  Eine 
derartige  arsächliche  Coincidenz  ist  am  leichtesten  in  solchen  Fällen  ver- 
ständlich, in  denen  Tranmen  oder  Syphilis  als  ätiologische  Factoren  des 
Hirntumors  in  Betracht  kommen.  Da  eine  Kopfverletzung  zweifellos  nicht 
nur  zu  einer  epileptischen  Hirnveränderung  fuhren,  sondern  gleichzeitig 
auch  für  die  Entwicklung  eines  Hirntumors  ätiologisch  bedeutsam  werden 
kann,  so  muss  man  überall  da,  wo  nach  Traumen  zuerst  epileptische  An- 
fälle und  späterhin  Tumorsjmptome  auftreten,  auch  die  Möglichkeit  be- 
rücksichtigen, dass  die  Convnlsionen  keineswegs  Folgeerscheinungen  der 
Himgeschwulst  sind,  sondern  streng  genommen  mit  der  primär  traumatisch 
bedingten  epileptischen  Hirnveränderung  in  Beziehung  stehen.  Diese  Mög- 
lichkeit ist  auch  dann  noch  gegeben,  wenn  Symptome  der  Tumorerkrankung 
zeitlich  neben  den  epileptischen  Anfällen  bestehen  oder  denselben  nach 
kurzen  Intervallen  folgen;  Binswanger  nämlich  betont  ausdrücklich,  dass 
bei  der  Kopfverletzung  die  Folgen  der  molecularen  Erschütterung  längere 
Zeit  hindurch  latent  sein  können,  bis  plötzlich  unter  dem  Einfluss  einer 
neuen  auslösenden  Schädlichkeit  die  epileptische  Veränderung  sich  docu- 
mentirt.  Aehnlich  —  nur  complicirter  —  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
Lues.  Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  umstrittenen,  ausser- 
ordentlich verwickelten  Beziehungen  der  Syphilis  zur  Epilepsie  zu  er- 
örtern; ich  verweise  hinsichtlich  dieser  Frage  auf  die  Arbeiten  von  Four- 
nier  und  Binswanger;  ich  bemerke  nur,  dass  auch  die  Ergebnisse 
meiner  Statistik  für  die  Annahme  sprechen,  dass  bei  der  Entstehung  der 
epileptischen  Hirnveränderung  im  Gefolge  von  Syphilomen  des  Stirnhirns 
die  syphilitische  Durchseuchung  zumindest  einen  vorbereitenden  Factor 
darstellt.  Weniger  sinnfällig  als  bei  der  erworbenen  Prädisposition  ist 
das  Coordinationsverhältniss  zwischen  Tumor  und  Epilepsie  bei  der  ange- 
borenen Veranlagung.  Ohne  Zweifel  stellt  die  angeborene  neuro-,  bezw. 
psychopathische  Veranlagung  in  der  Aetiologie  der  Hirntumoren  ein  wich- 
tiges Moment  dar  (vergl.  Ed.  Müller  ^));  man  kann  sich  vorstellen,  dass 
in  Fällen,  in  denen  eine  derartige  Belastung  vorliegt,  in  derselben  Weise, 
wie  Schwachsinn  und  Epilepsie  nicht  selten  coordinirte,  einer  gemein- 
samen pathologisch-anatomischen  Basis  entspringende  Krankheitsäussernngen 
sind,  sich  auch  —  auf  congenitale  Anomalien  zurückzuführende  —  Herd- 
erkrankungen  des  Gehirns  und  Epilepsie  auf  der  Grundlage  eines  ange- 
borenen degenerativen  Processes  entwickeln  können.  Beispiele  sind  die 
Fälle  No.  147  (Schönthal)  und  85  (Lahr);  in  der  ersteren  Beobachtung, 
die  in  der  Literatur  vielfach  als  Paradigma  für  das  Vorkommen  von 
Hysterie  bei  Hirntumoren  citirt  wird,  handelte  es  sich  um  ein  haselnuss- 
grosses  Gliom  im  Stabkranz  des  linken  Stirnlappens  bei  einem  jugendlichen, 
belasteten,  schon  als  Kind  epileptischen  und  charakterologisch  abnormen 
Individuum,  welches  seit  der  Pubertät  ein  Krankheitsbild  darbot,  das 
weniger  der  echten,  genuinen  Hysterie,  sondern  mehr  der  sogenannten  ,, de- 
generativen Hystero-Epilepsie"  entsprach.  Der  letztere  Fall  (Nr.  85)  be- 
trifft ebenfalls  einen  belasteten,  schon  als  Kind  epileptischen  Kranken,  bei 
dem  die  Section  ein  Gliosarkom  im  Marklager  des  linken  Stirnlappens  auf- 
deckte. Wenn  ich  auch  zugeben  muss,  dass  die  beiden  Fälle  noch  andere 
Deutungen  zulassen,  so  bin  ich  doch  geneigt  in  diesen  Beobachtungen  die 
Geschwulst   gewissermassen   als    local  en    makroskopischen  Befund   für  die 
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anch  zur  Epilepsie  führende  angeborene  Anomalie  des  Gehirns  anfznfassen. 
Man  mnss  natürlich  hierbei  in  Betracht  ziehen,  dass  bei  gleichzeitiger 
Pr&disposition  zur  Entwicklung  einer  Geschwulst  nnd  einer  epilepüschen 
Himverändernng  die  Anfälle  durch  die  ßnckwirkungen  der  eventnell  erst 
späterhin  sich  documentirenden  Tumorerkranknng  ausgelöst  oder  modificirt 
werden  können.  Jedenftdls  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  alle 
jene  Momente,  welche  in  der  Aetiologie  der  Hirntumoren  ge- 
nannt werden,  gleichzeitig  auch  vorbereitende  Factoren  einer 
epileptischen  Hirnveränderung  darstellen  können. 

Neben  der  ursächlichen  Coincidenz  zwischen  Tumor  und  Epilepsie  ist 
natürlich  in  einzelnen  Fällen  an  eine  mehr  minder  zufällige  Ent- 
wicklung einer  Hirngeschwulst  bei  bestehender  Epilepsie  zu 
denken. 

7)  Eine  Subordination  des  Tumors  ist  insofern  möglich,  als 
entweder  die  epileptische  Hirnveränderung  durch  Verringerung  der 
Widerstandsfähigkeit  des  Cerebrums  zur  Geschwulstent Wicklung  disponirt 
oder  im  Gefolge  der  Entladungen  Traumen  hinzutreten,  die  das  geschwächte 
Gehirn  um  so  schwerer  treffen  und  zum  ätiologischen  Factor  eines  Hirn- 
tumors werden  können. 

Bei  dem  Versuch  nun,  an  der  Hand  einer  Statistik  die  Häufigkeit  und 
Eigenart  der  bei  Stirnhirntumoren  constatirten  Epilepsie  zu  eruiren,  ist  es 
nothwendig,  die  Bedingungen  zu  normiren,  die  in  dem  einzelnen  Fall  zur 
Annahme  einer  epileptischen  Hirn  Veränderung  berechtigen.  Die  differential- 
diagnostische Abgrenzung  der  auf  einer  solchen  Hirnveränderung  beruhenden 
Entladungen  von  den  partiellen  und  generalisirten  corticalen  Convulsionen 
st  z.  Z.  noch  Gegenstand  der  Discussion.  Sie  ist  aber  di*ingend  nothwendig, 
wenn  die  Verwirrung  der  Anschauungen  in  dieser  Frage  sich  nicht  noch 
vergrössern  soll.  Ich  glaube,  dass  man  bei  der  Verarbeitung  stati- 
stitischen  Materials  heterogenster  Herkunft  auf  das  Bestehen 
von  Epilepsie  nur  unter  der  Voraussetzung  schliessen  darf, 
dass  entweder  ein  vollentwickelter  Anfall  mit  den  charakte- 
ristischen Zeichen  des  epileptischen  Insults  während  der  Tn- 
morerkrankung  constatirt  wurde  oder  anfallsweise  auftretende 
corticale  und  infracorticale  Reiz-  und  Hemmungserscheinungen 
häufig  mit  einer  frühzeitig  einsetzenden  und  deutlich  ausge- 
sprochenen Bewusstseinstrübnug  verbunden  waren. 

b)  Ueber  die    Häufigkeit    und   Eigenart    der   epileptischen   Er- 
krankung bei  Stirnhirntumoren. 

In  etwa  einem  Dritttheil  der  Fälle  von  Stirnhirntumoren 
findet  sich  Epilepsie.  Da  unter  164  Beobachtungen  in  61  Anhaltspunkte 
hierfür  vorlagen,  beträgt  der  Procentsatz  allerdings  37,19Proc.;  ich  glaube 
aber,  dass  sich  derselbe  etwas  reduciren  wird,  weil  in  einer  Anzahl  älterer 
Fälle,  die  eine  genaue  Beschreibung  der  Krämpfe  vermissen  lassen,  die  an- 
scheinend weitere  Fassung  des  Begriffs  der  Epilepsie  zu  Fehlerquellen 
führte.  Was  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Häufigkeit  der  Epilepsie 
bei  Tumoren  der  Frontallappen  betrifft,  so  vertheilen  sich  51  Fälle,  in 
denen  Epilepsie  bestand  und  in  der  Krankengeschichte  (bez.  in  dem  Referat)  An- 
gaben des  Alters  zu  finden  waren,  auf  die  ersten  fünf  Dekaden  des  Lebens  in 
ungeföhr  derselben  Weise,  wie  die  Gesammtzahl  der  Stirnhirntnmoren  (vergl. 
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die  Gorve  in  meiner  demnächst  erscheinenden  Arbeit);  bei  Erkrankung  an 
Stimhimtamor  nach  dem  50.  Lebensjahr  ist  aber  die  Disposition  znr  £nt- 
Btehong  einer  epileptischen  Hirnverändemng  anscheinend  wesentlich  geringer 
als  in  den  ersten  fünf  Dekaden.  Während  nämlich  anf  das  Alter  ttber 
50  Jahre  noch  23  Proc.  der  Gesammtzahl  der  Stimhimtnmoren  und  anf  die 
echste  Dekade  speciell  1 6  Proc.  entfallen,  fand  sich  von  demselben  Zeitpunkt 
ab  die  Epilepsie  unter  jenen  51  Fällen  nur  in  3,  also  in  kaum  6  Proc.  der- 
selben. Eine  Prädisposition  des  Geschlechts  ist  mit  Sicherheit  nicht 
nachzuweisen;  von  57  Fällen  von  Stimhimtumor  mit  Epilepsie,  in  denen 
ich  Angaben  über  das  Geschlecht  finden  konnte,  betreffen  allerdings  23  (also 
etwa  40  Proc.)  Frauen  und  34  (also  etwa  60  Proc)  Männer,  während  unter  der 
Gesammtzahl  der  Stirnhirngeschwülste  sich  nur  etwa  35  Proc.  Frauen  be- 
finden; doch  ist  die  Differenz  zu  gering,  um  Schlussfolgernngen  zu  ge- 
statten. Ich  will  aber  hier  darauf  hinweisen,  dass  Gowers  eine  grössere 
Prädisposition  des  weiblichen  Geschlechts  bei  der  Epilepsie  (um  etwa?  Proc.) 
behauptet  hat.  Dass  unter  den  echten  Neubildungen  irgend  eine  Ge- 
Bchwulstform  mit  besonderer  Häufigkeit  eine  epileptische  Hirnverändemng 
bedingt,  konnte  ich  nicht  nachweisen;  zweifellos  ist  dies  aber  bei  den 
Syphilomen  der  Frontallappen  der  Fall;  dieselben  führen  nicht  nur  häufig, 
sondern  auch  relativ  frühzeitig  zu  epileptischen  Anfällen  (vergl.  Nr.  22, 
31,  82,  94,  96,  101,  156);  die  Gründe  hierfür  sind  wohl  verschieden.  Ich 
glaube  aber,  dass,  abgesehen  von  der  Vorliebe  der  Gummata  für  die  Rinde, 
abgesehen  von  der  häufigen  Multiplicität  und  der  Neigung  beide  Hemi- 
sphären zu  befallen  und  abgesehen  von  dem  „reizenden"  Charakter  dieser 
Neubildungen,  die  syphilitische  Durchseuchung  an  sich  als  vorbereitende 
Ursache  der  Epilepsie  eine  Rolle  spielt  (s.o.).  Die  Lage  der  Tumoren 
innerhalb  des  Stirnlappens  ist  ohne  erkennbaran  Einfluss  auf  die  Häufigkeit 
der  epileptischen  Hirnverändemng;  Epilepsie  findet  sich  bei  Neoplasmen  in 
der  Spitze,  an  der  Basis,  im  Mark,  an  der  Convexität  und  bei  doppel- 
seitigen Herden  procentuarisch  etwa  ebenso  häufig,  wie  die  Gesammtzahl 
der  Stimlappentumoren  die  einzelnen  Territorien  des  Stirnhirns  befällt 
(vgl.  Ed.  Müller**^)).  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  insofern  von  Be- 
deutung, als  die  Hirn  Veränderung  sich  im  Allgemeinen  häufiger  bei  grösseren 
als  bei  kleineren  Tumoren  entwickelt;  doch  muss  dabei  berücksichtigt 
werden,  dass  die  Stirnhimtnnioren  überhaupt  durchschnittlich  grösser  sind, 
als  die  Geschwülste  anderer  Himprovinzen.  Dass  auch  die  epileptische 
Himveränderung  häufiger  bei  Neubildungen  der  Frontallappen  ist,  muss 
äusserst  wahrscheinlich  erscheinen.  Ein  ziffem massiger  Nachweis  kann  aber 
z.  Z.  nicht  geführt  werden«  weil  die  früher  berechneten  Zahlen  in  Folge 
einer  anderen  Auffassung  über  die  Epilepsie  bei  Hirngeschwülsten  nicht 
zum  Vergleich  herangezogen  werden  können.  Der  Einfluss  der  ange- 
borenen und  erworbenen  neuropathischen  Prädisposition  für  die 
Entwicklung  von  Epilepsie  bei  Stirnhirntumorenist  unverkennbar; 
obwohl  die  Angaben  in  dieser  Hinsicht  in  den  einschlägigen  Kranken- 
geschichten vielfach  gänzlich  fehlen  oder  sehr  unzureichend  sind,  waren  doch 
in  etwa  der  Hälfte  jener  61  Fälle  derartige  Momente  nachweisbar;  bald 
handelte  es  sich  um  erbliche  Belastung  (vergl.  Nr.  147,  133,  42,  85),  bald 
um  Alkoholismus  chronicus  (vergl.  Nr.  14,  105),  bald  um  Traumen  (vergl. 
Nr.  37,  40,  126,  105),  bald  um  Infectionskrankheiten ,  insbesondere  Sy- 
philis, bald  um  sonstige  Intoxicationen  und  Infectionen.     Von  praktischer 
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Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  sich  in  jeneu  Fällen,  in 
denen  bei  anscheinend  erblich  belasteten  Individuen  schon  in 
der  Kindheit  Epilepsie  bestand  and  späterhin  d entliehe  Sym- 
ptome der  Erkrankung  an  Stirnhirntumor  hinzutraten,  bei  der 
Section  Geschwulstformen  fanden,  die  man  vielfach  auf  con- 
genitale Anomalien  zurückführt  —  nämlich  Gliome  und  Glio- 
sarkome  (vergl.  Nr.  112,  85,  44,  147,  vielleicht  auch  Nr.  42  und  52). 
Die  Entladungen  können  in  derartigen  Fällen  jahrelang,  ja  jahrzehntelang 
bestehen,  bis  —  manchmal  unter  dem  Eiuflnss  neuer  Schädlichkeiten  — 
die  klinischen  Erscheinungen  der  Tumorerkrankung  zu  Tage  treten.  Der 
Zeitpunkt,  an  dem  im  Krankheitsbild  der  Stirnhirntumoren  epi- 
leptische Convulsionen  zum  ersten  Mal  sich  zeigen,  ist  wechselnd, 
für  die  zeitliche  Entwicklung  der  epileptischen  Hirnverände- 
rung  im  Gefolge  der  Herderkrankung  giebt  uns  natürlich  der 
erste  Anfall,  welcher  vielfach  unter  der  Rückwirkung  aus- 
lösender Momente  eintritt,  nur  äusserst  unsichere  Anhalts- 
punkte. Für  die  Hirntumoren  im  Allgemeinen  gilt  bekanntlich  die  Regel, 
dass  die  auf  Epilepsie  zurückzuführenden  Entladungen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  erst  dann  auftreten,  wenn  auch  andere  Symptome  der 
Tumorerkrankung  deutlich  ausgeprägt  sind;  für  die  Geschwülste  des  Stirn- 
hirns besitzt  dieser  Satz  nicht  ohne  Weiteres  Geltung.  Auf  Grund  der 
eben  genannten  61  Fälle  nämlich  lässt  sich  berechnen,  dass  in  etwa  einem 
Fünftel  der  Beobachtungen,  in  denen  bei  Stimhirntumoren  eine  epileptische 
Hirn  Veränderung  zu  supponiren  war,  die  Entladungen  —  anscheinend  ohne 
sonstige  auf  eine  Herderkrankung  hinweisende  Symptome  —  anderweitigen 
klinischen  Erscheinungen  der  Neubildungen  jahrelang,  ja  sogar  jahrzehnte- 
lang vorauseilten  und  in  etwa  der  Hälfte  der  61  Fälle  neben  unbestimmten, 
meist  geringtügigen  Allgemeinsymptomen  das  früheste  hervorstechendste 
Zeichen  einer  schwereren  cerebralen  Erkrankung  waren.  Dieser  immerbin  etwas 
auffällige  Befund  erklärt  sich  zwanglos  dadurch,  dass  gerade  bei  Stimhirn- 
tumoren in  der  Initialperiode  der  Erkrankung  Localsymptome  nnverhältniss- 
mässig  häufig  fehlen  und  demgemäss  während  relativ  langer  Zeit  das  klinische 
Bild  durch  Allgemeinsymptome  und  damit  auch  durch  Anzeichen  einer  epilep- 
tischen Himveränderung  beherrscht  wird;  daraus  folgt  aber  gleichzeitig,  dass 
trotz  der  häufig  schon  frühzeitigen  Entladungen  die  Anfälle  im  Allgemeinen  den- 
noch erst  im  Stadium  der  anfönglicb  allerdings  massigen  Himdrucksteigemng 
auftreten  —  abgesehen  natürlich  von  jenen  Fällen  (etwa  ^  ^  der  Gesammt- 
zahl;  s.  o.),  in  denen  die  epileptischen  Anfälle  jahrelang  auch  bei  exactester 
Untersuchung  das  einzige  Symptom  der  Tnmorerkranknng  waren  (vergl 
z.  B.  den  Fall  Bruns,  auch  Nr.  106,  112,  85,  2,  139,  132,  126,  44,  70, 
164,  161,  147).  Die  Grösse  der  Stimhirngeschwülste  bedingt  im  Verein 
mit  der  relativ  langen  Dauer  der  Erkrankung  (s.  u.)  eine  intensive  und 
anhaltende  Schädigung  des  Gehirns;  es  liegt  nahe,  hieraus  eine  besondere 
Häufigkeit  der  epileptischen  Himveränderung  während  des  Stadiums  der 
Himdrucksteigernng  zu  folgern,  zumal  die  Nachbarschaft  der  Centralwin- 
dnngen  die  Entwicklung  der  Himveränderung  begünstigen  muss.  Zeigt 
nun  die  Epilepsie  bei  Stimhirntumoren  gewisse  Züge,  die  eine 
Unterscheidung  von  der  sog.  Epilepsie  ermöglichen?  Zweifel- 
los das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  ist  natürlich  das  Alter 
der  Patienten;   der  Zeitpunkt,   an   dem  Krampfparoxysmen   auf  der   Basis 
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der  genuinen  Epilepsie  sich  einsteilen,  tjftUt  mit  seltenen  Aasnahmen  in  die 
Zeit  Tor  und  während  der  Pabertätsentwicklnng  (etwa  bis  zum  20.  Jahre); 
in  schroffem  Gegensatz  dazu  bevorzugen  die  Tumoren  des  Stirnhims, 
welche  in  der  ersten  Dekade  des  Lebens  nur  ausnahmsweise  vorkommen 
und  auch  in  der  zweiten  noch  selten  sind,  das  mittlere  und  spätere  Alter 
in  derart  ausgesprochener  Weise,  dass  auf  die  Zeit  über  40  Jahre  noch 
^/5  der  Gesammtzahl  entfallen;  demgemäss  fordert  bei  Entladungen,  die  im 
Gefolge  einer  durch  Geschwülste  des  Stirnhims  bedingten  epileptischen 
Hirnverftnderung  auftreten,  schon  das  Alter  der  Kranken  zu  einer  wieder- 
holten, eingehenden  Untersuchung,  auch  mittels  des  Augenspiegels,  auf. 
Für  die  Differentialdiagnose  ist  weiterhin  der  Nachweis  irgend  eines  auf 
einen  Hirntumor  hinweisenden  Symptoms  auch  in  der  Zwischenzeit  der  An- 
fälle natnrgemäss  von  grösstem  Werth.  Die  häufig  nachweisbare  Vorliebe 
der  Entladungen  bei  Stimhimtumoren  fttr  die  Nachtzeit  (vergl.  Nr.  101, 
86,  auch  40),  das  Auftreten  derselben  im  Anschlnss  an  gewisse  anslösendo 
Momente  {vergl.  Nr.  72,  44,  2),  die  zeitweise  Häufung  zu  Serien  (vergl. 
Nr.  156,  68,  142),  das  vorübergehende  oder  auch  länger  dauernde  Ver- 
schwinden der  Anfälle  (vergl.  Nr.  142  und  145)  sind  auch  vielen  Fällen 
der  genuinen  Epilepsie  eigenthümlich,  so  dass  diese  Momente  fdr  die  Diffe- 
rentialdiagnose auf  Grund  des  bis  jetzt  vorliegenden  Materials  irrelevant 
sind;  auch  meine  Versuche  durch  das  Studium  der  bei  Stirnhirntumoren 
beobachteten,  voll  entwickelten  Anfälle  einige  für  Hirngeschwülste  mehr 
minder  charakteristische  Züge  aufzufinden,  blieben  —  wie  auch  a  priori  zu 
erwarten  war  —  ohne  eine  einwandsfreie  Verwerthung  gestattende  Resul- 
tate. Einige  Einzelheiten  aber,  die  im  Falle  ihrer  Bestätigung  an  der 
Hand  einer  grossen  Zahl  genau  beschriebener  voll  entwickelter  Insulte  bei 
Stimhimtumoren  immerhin  von  Wichtigkeit  sein  können,  erscheinen  mir 
trotz  des  im  Allo;emeinen  negativen  Resultats  zu  einer  kurzen  Notiz  ge- 
eignet. Für  entferntere  Vorboten,  die  bei  den  Anfällen  der  genuinen  Epi- 
lepsie wahrscheinlich  wesentlich  häufiger  sind,  als  man  gemeinhin  annimmt, 
fand  ich  in  der  Beschreibung  der  im  Gefolge  der  Stimhimtumoren  auf- 
tretenden Entladungen  keine  Anhaltspunkte;  doch  kann  das  gelegentliche 
Vorkommen  solcher  Vorläufersymptome  bei  der  sog.  organischen  Epilepsie 
nicht  bezweifelt  werden.  Ich  konnte  etwas  Aehnliches  eigenthümlicher  Weise 
auch  in  einem  Falle  nachweisen,  in  dem  bei  einer  an  Lungenkrebs  er- 
krankten Frau  multiple  kleine  Metastasen  im  Gehim  anzüglich  zu  par- 
oxysmal auftretender  Aphasie  mit  gleichzeitig  einsetzender  passagerer 
Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  bezw.  des  rechten  Arms  ohne  Convul- 
sionen  führten*);  schon  einige  Tage  vor  Eintritt  der  Paroxysmen,  welche 
keineswegs  als  echte  Petit  mal-Zustände  aufzufassen  waren,  machten  sich 
bei  der  Frau  eine  gewisse  ängstliche  Unruhe  und  Zustände  hypochondrischer 
Depression  geltend;  sie  motivirte  die  psychische  Alteration  damit,  dass  eine 
leichte,  angeblich  manchmal  nur  subjectiv  empfundene  Erschwerung  der 
Sprache  den  baldigen  Eintritt  eines  neuen  Anfalls  gewissermassen  an- 
meldete. Was  die  eigentliche  Aura  epileptica  betrifft,  so  ist  die  Be- 
hauptung Winkler's,  dass  eine  intellectuelle  Aura  bei  epilep- 
tischen   Anfällen    für    den    Lobus    frontalis    localdiagnostisch 

*)  Dieser  interessante  Fall  wird  demnächst  von  anderer  Seite  veröffentlicht 
werden. 
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verwertliet  werden  kann,  zweifellos  nnrichtig;  anch  Binswanger 
weist  die  These  Winkler 's  energisch  zurück;  trotz  eifrigsten  Bestrebens 
konnte  ich  in  meiner  Statistik  kein  Paradigma  finden,  das  die  Anschaanng 
Wink  1er '8  stützen  könnte.    Nnr  in  einem  Fall  (Nr.  156)  ist  ein  Zustand 
beschrieben,   der   als  eine  psychische  Anra  anfgefasst   werden   kann;  bei 
einem  flächenhaft  ausgebreiteten  Tumor  (Gumma?)  an  der  basalen  und  con* 
vexen  Fläche  des  linken  und  an  der  Spitze  des  rechten  Lappens  war  der 
Patient  vor  einem  Anfall  anscheinend  verwirrt  und  vollführte  unbewnaste, 
wie  gewollt   aussehende  Handlungen.    Die  Aura  epileptica   ist   überhaupt 
bei   den   im  Gefolge   von  Stirnhirntumoren  auftretenden  epileptischen  An- 
fällen nicht  häufig;  nur  in  5  Fällen  (Nr.  145,  161,  162,  40,  156)  liegen 
diesbezügliche  Angaben   vor;   zudem   waren   in   diesen  Beobachtungen    die 
Entladangen   keine   vollentwickelten   „typischen'^  Insulte,   sondern  glichen 
anscheinend  mehr  den  rudimentären  epileptischen  Anfällen  (im  Sinne  Bins- 
wanger's).    Es   muss   demgemäss   das  Auftreten  einer  Aura  bei  vollent- 
wickelten Anfällen  auf  der  Basis  einer  durch  Stimhirntumoren  bedingten 
epileptischen  Hirnveränderung  zumindest  als  selten  bezeichnet  werden.     In 
zwei  Fällen  war  die  Aura  eine   sensible  (Nr.  40  und  161)   und  localdiar 
gnostisch    verwerthbar;  in   zwei   weiteren   war   sie  gewissermassen   durch 
Bewegungsempfindungen   charakterisirt  (in  Nr.  145:  Gefühl  in  der  Zange, 
als   ob   sie  an    den  Zähnen   herumginge;    in  Nr.  162:  Gefühl,  als  ob  die 
Patientin  rückwärts  ginge;   in   dem  letzten  Fall   handelte  es  sich  um  die 
oben  erwähnte  psychische  Aura.     Der   initiale   Schrei,   welcher   nach   den 
Angaben   Fournier's  bei    der   Epilepsie   syphilitischen    Ursprungs   häufig 
fehlt,  ist  auch  in  den  genauer  beschriebenen  Beobachtungen  ziemlich  selten 
beschrieben  (positive  Angaben  finden  sich  in  Nr.  2,  40,  42.  68,  137);  ich 
wage  jedoch  keineswegs  daraus  zu  schliessen,  dass  der  initiale  Schrei  bei 
der  Epilepsie  organischen  Ursprungs  seltener  ist.     Wenn  auch  die  Eigen- 
art des  „typischen"  Anfalls  keine  Schlussfolgernngen  znlässt,  ob  eine  genuine 
Epilepsie   vorliegt   oder   eine   Hirnveränderung   auf  Grund   einer  Herder- 
krankung, so  ist  doch  bei  den  „atypischen''  Formen  der  Entladungen  der 
Beginn  derselben  in  bestimmten  Körperregionen  (s.  n.)  auch  bei  Stimhirn- 
tumoren manchmal  von   localdiagnostischem  Werth   gewesen;   wir   müssen 
uns  aber  daran  erinnern,  dass  überall  da,  wo  eine  epileptische  Hirnverän- 
derung unter  dem  Einfiuss  einer  Herderkrankung  sich  entwickelt  hat,  die 
Epilepsie  dann  einen  mehr   minder   selbständigen  Charakter   besitzt;    dass 
dann   eine   eventuelle   localdiagnostische  Verwerthung  des  Einsetzens   der 
Anfälle  nur  mit  grosser  Vorsicht  möglich  ist.  lehren  zahlreiche  Fälle.     Ein 
schönes   Paradigma   ist   die  Beobachtung  GoxwelTs,   die    uns  ausserdem 
einerseits  die  Combination  corticaler  Convnlsionen  mit  ausgesprochen   epi- 
leptischen Entladungen  zeigt,  andererseits  die  ausserordentliche  Häufigkeit 
der  Krämpfe  in  relativ  kurzen  Zeitabschnitten  deutlich  illustrirt. 

Coxwell;  Nr.  33. 

38jähriger  Mann;  seit  10  Jahren  Anfölle,  die  in  der  rechten  Hand 
begannen  und  auf  den  rechten  Arm  und  die  rechte  Gesichtsseite  über- 
griffen; die  Anfälle  späterhin  sich  häufend;  jede  Art  von  Krämpt^sn,  auch 
ausgesprochen  epileptische;  die  Convulsionen  an  allen  möglichen  Stellen  be- 
ginnend und  in  jeder  möglichen  Ausdehnung;  oft  200 — 300  an  einem  Tage; 
im  letzten  Jahr  21800.  Section:  Gliom  im  Fnss  der  ersten  und  zweiten 
linken  Stirnwindung. 
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Wir  erkennen  ans  der  kurzen  Skizzimng   des  Falles   ohne  Weiteres, 
dasB  die  ersten  den  corticalen  Krämpfen  von  Jackson'schem  Typns  zuzu- 
rechnenden Convulsionen  für  die  Localdiagnose  äusserst  werthvoll  waren; 
zu   der  Zeit  des  Auftretens   der   epileptischen   Himveränderung  aber   be- 
gannen die  Krämpfe   „an  allen  möglichen  Stellen^S   zeigten   Jede  mögliche 
Ausdehnung"  und   mussten   dadurch  jeden   localdiagnostischen  Werth   ver- 
lieren.   Das  Einsetzen  der  Krämpfe  mit  einer  Drehung  des  Kopfes  und  der 
Augen  ist  nach   den  Untersuchungen   von  Wernicke  und  Gowers   auch 
bei  der  genuinen  Epilepsie  ungemein  häufig.    Immerhin  ist  dieses  Symptom 
in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen,  in  denen  ein  deutlicher  Uebergang  der 
Entladungen  von  dem  Kopf-Angencentrum  im  Stimhirn  (s.  u.)  auf  benach- 
barte Centren  wiederholt  nud  deutlich  zu  constatiren  ist,  zweifellos  werth- 
voll; ich  komme  auf  diese  Beobachtungen  weiter  unten  ausführlich  zurück. 
Eine  besondere   Betheiligung  der   Rumpfmusculatur   in   epileptischen   Ent- 
ladungen ist  localdiagnostisch  nicht  verwerthbar,  während  sie  in  Anfällen 
von  Jackson 'schem  Typus  von  Bedeutung  ist  (s.  u.).    Die  Dauer  des  con- 
vulsi vischen  Stadiums   ist  nur   selten   angegeben;   sie  schwankte  zwischen 
^4  Minute  (Nr.  101)  und    einer    halben  Stunde  (Nr.  2);   sie   ist  im  Allge- 
meinen vielleicht  etwas  länger  als  bei  der  genuinen  Epilepsie  (vergl.  auch 
Nr.  90  und  126);   es  ist  zuzugeben,    das  die   geringe  Zahl  der  diesbezüg- 
lichen Angaben  eine  ein  wandsfreie  Schlussfolgerung  verbietet.    Der  Puls, 
dessen  Verhalten  in  epileptisclien  Anfällen  nach  Nothnagels  Untersuch- 
ungen ein  wechselndes  ist,  war  in  zwei  Fällen  mit  Angaben  darüber  ver- 
langsamt   (vergl.  Nr.  68,  94).     Postepileptische  Lähmungen   sind   bei   der 
organischen  Epilepsie  zweifellos   ungemein  häufiger,    als  bei  der  genuinen; 
sie  sind   aber   nicht   ohne  Weiteres   für  die  Allgemein-   bezw.   die  Local- 
diagnose einer  Geschwulst  brauchbar.    Es  ist  einerseits  bekannt,  dass  pas- 
sagere  Aphasien,  Mono-  und  Hemiplegien  bei  ein  und  demselben  Individuum 
nach  Anfällen  auf  der  Basis  einer  genuinen  Epilepsie  auftreten  und  nach 
den  einzelnen  Entladungen  sich  ganz  verschieden  gestalten  können,  anderer- 
seits wiederholt  beschrieben,  dass  auch  die  organisch  bedingte  Epilepsie  nach 
typischen   Insulten   ganz   ähnliche   Erschöpfungszustände    auf  motorischem 
Gebiet  zeigen  kann  (Binswanger).     Auf  die   sehr   häufigen  und  ausser- 
ordentlich  wichtigen  länger  dauernden  Paresen  und  Paralysen  nach  Con- 
vulsionen,  die  auf  einer   sog.  Rindenepilepsie  beruhen,  komme  ich  unten 
zurück.     Ich  resumire,  dass  zur    Entscheidung,    ob    ein   voll    entwickelter 
epileptischer  Insult  auf  eine  epileptische  Hirnveränderung  im  Gefolge  einer 
Herderkranknng  oder  auf  genuine  Epilepsie  zurückzuführen  ist,  im  Wesent- 
lichen nur  das  Alter  und  die  Eigenart  der  intervallären  Symptome  heran- 
gezogen werden   können;    da    die    im  Gefolge    der  Stirnhirntumoren    auf- 
tretenden  Entladungen   sich   gewöhnlich   erst   im   Stadium  der  Hirndruck- 
steigerung einstellen ,  wird  die  Unterscheidung  nur  in  einer  kleinen  Minder- 
zahl von  Fällen  Schwierigkeiten  machen.    Abortive  Anfälle  (im  Sinne 
Binswanger 's)   sind   bei  Stirnhirntnmoren   in  einigen  Fällen  beschrieben 
(in  Nr.  117,  138,139,  147,148,  161);  einige  derartige  Paroxysmen  glichen 
„Absencen"  (vergl.  Nr.  117,    147,    139).     In   zwei   Beobachtungen   wurden 
Paroxysmen   constatirt,   die   an   Ei>ilepsia   rotatoria   (Nr.  100)  und  an 
Epilepsia  procnrsiva  (Nr.  126)  erinnern;  ich  skizzire  dieselben  unter 
Vernachlässigung  aller  unwesentlichen  Momente: 
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Oppler;  Nr.  126.  43jähriger,  anscheinend  belasteter,  doch  früher  gesunder 
Mann ;  seit  1 2  Jahren  später  sich  häufende  epileptiform  e  Anfälle ;  dann  Zustände  wie 
bei  der  Katalepsie;  seit  4  Jahren  (ante  mortem)  eigenartige  locomotorische 
Bewegungen;  ,,Patient  läuft,  schief  nach  der  rechten  Seite  hängend  — 
die  rechte  Seite  ist  paretisch  —  plötzlich  mit  grosser  Schnelligkeit  in 
ganz  gerader  Richtung  vorwärts,  so  dass  es  schwierig  ist,  ihn  zu  fangen; 
nur  feste  Gegenstände,  wie  eine  Wand,  vermögen  diesen  Lauf  zu  hemmen: 
Bewusstlosigkeit;  völlige  Erschöpfung''.  Section:  Ueber  mannsfaustgrosses 
Psammosarkom  des  linken  Stirnlappens. 

Loeb;  Nr.  100.  Verheiratheter  Mann;  im  Anschluss  an  ein  Trauma  vor  11 
Jahren„schwach  im  Kopfe'';  Aufnahme  in  das  Spital  am  21.  V.  85;  etwa  5 
Wochen  zuvor  3  „Anftllle";  „er  drehte  sich  im  Kreise  herum  und  fiel  dann 
um";  .,häufig  gänzliche  Verwirrung,  so  dass  z.  B.  der  Patient  in  der  Stadt 
hernmlief.  ohne  zu  wissen,  wohin  er  wollte". 

Difierentlaldiagnostisch  kommen  vor  Allem  in  den  beiden  Fällen  die 
sog.  Zwangsbewegungen,  welche  gar  nicht  selten  bei  Hirntumoren  beschrieben 
sind,  in  Betracht;  besonders  in  Nr.  126  ist  die  Unterscheidung  recht 
schwierig,  ob  eine  Zwangsbewegung  vorlag  oder  das  wahrscheinlich  auf 
einer  infracorticalen  Entladung  basirende  „Laufphänomen"  der  Epilepsie. 
Bei  den  vielföltigen  Beziehungen  zwischen  Tumor  und  Epilepsie  ist  es 
schon  vom  theoretischen  Standpunkt  aus  äusserst  wahrscheinlich,  dass  bei 
Stimhirntnmoren  auch  die  verschiedenen  epileptischen  Seelenstörungen 
zur  Beobachtung  gelangen  können;  schon  Samt  hat  einen  epileptischen 
Stnporzustand  bei  einer  Geschwulst  des  Stirnhirns  gesehen.  Derartige 
Geistesstörungen  sind  aber  bei  der  sog.  organischen  Epilepsie  im  Gefolge 
von  Neubildungen  der  Frontallappen  selten  beschrieben  (vergl.  Nr.  14,  106. 
189,  147  |?J);  doch  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  sie  thatsächlich  wesentlich 
häufiger  sind.  Vielleicht  sind  nämlich  manche  „Erregungszustände",  Zu- 
stände von  „vorübergehender  Verwirrtheit",  manche  Fälle  von  „Automatis- 
mus ambulatorius"  (s.  u.)  u.  s.  w.  auf  Epilepsie  zurückzuführen.  Man  hat 
bei  Stirnhirntumoren  dauernde  und  passagere  epileptische  Seelenstörungen 
constatirt;  findet  sich  bei  solchen  Herderkrankuugen  eine  ,.ps5'Chisch-epilep- 
tische  Degeneration"  und  —  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Fall  au- 
t^nglich  oder  ganz  unter  dem  klinischen  Bild  der  Epilepsie  verläuft  — 
anscheinend  eine  „postepileptische  Demenz"  so  kann  die  psychische  Alte- 
ration naturgemäss  nicht  nur  auf  die  Epilepsie  an  sich,  sondern  auch  auf 
Allgemeinwirkungen  des  Tumors  zu  beziehen  sein;  ich  registrire  zwei  der- 
artige Falle. 

Meschede;  Nr.  106.  29  jähriger  Mann;  epileptisch  seit  dem  14.  Jahr: 
Anfälle  ohne  Aura  Tag  und  Nacht  auftretend;  z.  Z.  der  Pubertät  erotische 
klep tomatische  Triebe;  dann  WuthantUlle  mit  Gewaltthätigkeit  gegen  den 
Arzt;  Selbstmordversuch;  später  mehr  „geistige  Stumpfheit  und  Beschränkt- 
heit".    Section:  Walluussgrosses  Osteom  im  Mark  des  linken  Stirnlappens. 

Richter;  Nr.  139.  50 jähriger  Mann;  im  Alter  von  47  Jahren  erste 
Aufnahme  in  die  Charite.  Diagnose:  habituelle  Epilepsie  mit  Störung  in  der 
intellectuellen  Sphäre;  alterirte  Stimmung,  W^nthausbrüche.  Zweite  Aufnahme 
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im  Anfang  des  50.  Lebensjahres  wegen  „Epilepsie  mit  Geistesstörnng'; 
später  unter  den  Erscheinungen  eines  Hirntumors  deutliche  Verblödung. 
Section:  Gliosarkom,  welches  sich  vor  den  Nn.  optici  in  den  Spalt  zwischen 
beiden  Stirnlappen  drängte. 

Vorübergehende  epileptische  Seelenstörnngen  fanden  sich 
bei  Stirnhirntnmoren  sowohl  in  Form  sog.  Aequivalente  als  auch 
als  postparoxysmale  psychische  Alterationen.  Es  traten  z.  ß.  in  der 
Initialperiode  des  oben  beschriebenen  Falls  Richter  (Nr.  139)  „Anfälle  von 
Bewusstlosigkeit^'  auf,  in  denen  der  Patient  unzweckmässige  Handlungen  mit 
nachfolgender  Amnesie  beging.  Wesentlich  seltener  als  die  sog.  ,,Absencen'' 
sind  sicherlich  die  postparoxysmalen  epileptischen  Seelenstörnngen,  die  an- 
scheinend nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen  und  zudem  differential- 
diagnostisch  schwer  abzugrenzen  sind;  es  kommen  nämlich  bei  Hirntumoren 
auch  nach  „Ant^llen^',  welche  nicht  epileptischer  Natur  sind,  kurzdauernde 
psychische  Alterationen  vor.  Bider  (Nr.  14)  beschrieb  einen  Fall  von  Echi- 
nococcus multilocularis  des  rechten  Stirnlappens  bei  einem  Individuum ,  das 
seit  langer  Zeit  ein  exquisiter  Säufer  war;  der  Patient  zeigte  in  der  Be- 
obachtung nach  einem  epileptiformen  Anfall  mit  Bewnsstlosigkeit  deutliche 
Unruhe,  deliritte,  sah  ,, fremde  Thiere  und  Menschen",  antwortete  aber  dabei 
auf  die  an  ihn  gestellten  Fragen.  Da  der  Kranke  früher  Potator  strenuus 
war  und  vor  dem  erwähnten  Unfall  auch  epileptische  Insulte  gehabt  haben 
soll,  ist  man  vielleicht  berechtigt,  den  geschilderten  Zustand  zu  den  post- 
epileptiscLen  Irreseinsformen  zu  rechnen^  die  man  zeitweise  bei  der  sog. 
alkoholistischen  Epilepsie  beobachtet  hat.  Abgesehen  von  dem  schon  oben 
citirten  Fall  Samt,  in  dem  es  sich  um  einen  postepileptischen  Stupor  han- 
delte, kannte  ich  weitere  einigermassen  einwandsfreie  Fälle  von  post- 
paroxysmalen epileptischen  Seelenstörungen  bei  Stirnhirntumoren  nicht 
tinden. 

c)  lieber  Hysterie  bei  Geschwülsten  der  Frontallappen. 

Wenn  sich  auch  vom  theoretischen  Standpunkt  aus  zwischen  Hysterie 
and  Hirntumor  ähnliche  Wechselbeziehungen  construiren  lassen,  wie  zwischen 
Epilepsie  und  derartigen  Herderkrankungeu,  so  werden  im  Allgemeinen  in 
den  recht  seltenen  Fällen,  in  welchen  bei  Geschwülsten  des  Cerebrums  die 
Diagnose  Hysterie  begründet  war,  dennoch  nur  zwei  Möglichkeiten  einer 
solchen  Combination  in  Betracht  kommen:  entweder  gehört,  wie  Charcot 
betonte,  die  palpable  Erkrankung  des  Nervensystems  zu  den  Factoren, 
welche  bei  vorhandener  Disposition  Hysterie  auslösen,  oder  es  entwickeln 
sich  Hysterie  und  Hirntumor  in  letzter  Linie  auf  der  gemeinsamen  Basis 
einer  angeborenen  Degeneration.  Bei  Stirnhirntumoren  ist  das  Vorkommen 
von  ,,echter'*  Hysterie  zweifellos  ungemein  selten;  meine  Statistik  verfügt 
trotz  ihres  relativ  grossen  Umfangs  über  keinen,  einigermassen  ein  wands- 
freien Fall.  In  der  als  Paradigma  oft  citirten  Beobachtung  Schön thal's 
fXr.  147)  handelte  es  sich,  wie  schon  oben  betont  wurde,  strenggenommen 
nicht  um  Hysterie,  sondern  nach  der  ganzen  klinischen  Beschreibung  um 
sog.  „degenerative  Hystero-Epilepsie''.  In  einem  weiteren  Fall  von  Farge 
(Nr.  46)  war  die  21jährige  Patientin,  deren  Section  eine  Cyste  im  vor- 
deren Ende  der  ersten  linken  Stirnwindung  und  ein  Fibrogliom  im  Mark- 
lager der  zweiten  Windung  ergab,  schon  früher  mehrere  Male  wegen  an- 
scheinend „hyterischer"  Anfälle,   die   während   mehrerer  Jahre  in  Attacken 
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auftraten  nnd  nach  mehreren  Wochen  wieder  yollkommen  verschwanden, 
in  Spitalbehandlnng;  die  spätere  klinische  Beobachtung  fand  jedoch  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose:  Hysterie;  die  später  con- 
statirten  Convnlsionen  waren  im  Gegentheil  zweifellos  auf  „Eindenepilepsie'^ 
zurückzuführen.  Wenn  sich  auch  demgemäss  bei  Stirnhirntnmoren  Hysterie 
sicherlich  nur  ausnahmsweise  findet,  so  sind  doch  gar  nicht  selten  ZusUüide 
beschrieben,  die  zur  Annahme,  dass  eine  solche  Erkrankung  vorliegt,  fuhren 
können  und  insbesondere  auch  die  Schwieiigkeit  einer  Differentialdiagnose 
zwischen  corticalen,  auf  sog.  Bindenepilepsie  zurückzuführenden  Convul- 
sionen  und  „hysterischen'*  Anfällen  beleuchten;  ich  will  diese  Thatsache 
durch  kurze  Notizen  über  einige  Fälle  illustriren.  Die  Fälle  beweisen  meines 
Erachtens,  dass  einzelne,  bei  Stirnhirntumoren  eonstatirte  klinische  Er- 
scheinungen nach  der  Auffassung  des  Beobachters  psychogen  entstanden  oder 
zumindest  bewusst  aggravirt  zu  sein  schienen;  fehlt  in  solchen  Beobach- 
tungen ein  „objectiver'^,  auf  eine  cerebrale  Herderkrankung  hinweisender 
Beftind,  so  liegt  auf  den  ersten  Blick  der  Gedanke  an  Hysterie  oder  Simo- 
lation  recht  nahe.  Die  Fälle  lehren  weiterhin,  dass  durch  den  Tumor  be- 
dingte motorische  Reizerscheinungen  in  manchen  Fällen  durch  psychische 
Einflüsse  sehr  leicht  ausgelöst  und  gesteigert  werden  können,  ohne  dass 
eine  bewusste  Aggravation  anzunehmen  ist  Diese  Erscheinung  erklärt  sich 
wohl  am  besten  durch  die  Anuiihme  einer  durch  den  Tumor  verursachten 
Steigerung  der  Erregbarkeit  aller  cerebralen  Gentren.  Wir  verstehen  dann 
auch  das  eigenartige  bei  Hirngeschwülsten  manchmal  eonstatirte  Phänomen, 
dass  die  Convnlsionen  im  Anschluss  an  beliebige,  oft  ganz  geringfügige 
äussere  Reize  und  im  Gefolge  intendirter  Bewegungen  auftreten;  auch 
Beispiele  dieser  Art  findet  man  bei  der  Durchsicht  der  nachstehenden  Fälle, 
Dass  man  tiberall  da,  wo  man  sich  berechtigt  glaubt,  gewisse  Symptome 
während  der  Erkrankung  an  Hirntumor  als  „simulirt**  aufzufassen,  die  patho- 
logische Basis  der  ,,Simulation''  (insbesondere  eine  Demenz)  nicht  übersehen 
darf,  zeigt  endlich  die  Beobachtung  Nr.  82.  Ich  betone  nochmals,  dass 
die  nachstehenden  Fälle  nur  aus  Zweckmässigkeitsgründen 
unter  dieser  Rubrik  citirt  sind. 

Knörlein;  Nr.  82.  20  jähriger,  intellectuell  schlecht  veranlagter  Mann; 
bei  der  Einberufung  zum  Militär  Entweichungsversuch;  „warf  sich  beim 
Einbringen  angesichts  der  zugelaufenen  Menge  zu  Boden,  wälzte  sich 
im  Kothe,  schlug  mit  Händen  und  Füssen  um  sich,  brüllte^  u.  s.  w.;  „be- 
nahm sich  den  Vorgesetzen  gegenüber  wie  ein  Taubstummer,  benahm  sich 
wie  ein  Verrückter;  lachte  den  Vorgesetzten  gegenüber,  wenn  er  gefragt 
wurde,  jagte  durch  seine  Grimassen  der  ganzen  Umgebung  Schrecken  ein'*; 
..galt  als  Simulant*';  kam  zur  Prüfung  seines  Geisteszustandes  in  das 
Spital;  dort  ziemlich  rasch  eintretende  Verblödung  neben  klinischen  Sym- 
ptomen einer  Herderkranknng.  Section:  Geschwulst  auf  dem  rechten  Augen- 
liöhlendacli,  in  einer  Nische  des  Vorderlappens  gelegen. 

Richter;  Nr.  139  (vergl.  S.  392).  „Häufige  Zuckungen  mit  dem  ganzen 
Körper,  als  ob  er  einen  elektrischen  Schlag  bekommen  hätte;  die  im  Schlafe 
fehlenden  Zuckungen  wurden  durch  eine  intendirte  Bewegung  aus- 
gelöst: wenn  sie  nur  Gesicht  und  Kopf  betrafen,  erinnerten  sie  an  Faxen- 
macherei.    „Auch  in  der  Charite  war  man  der  Meinung,  dass  der  Patient  zu 
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den  durch  den  Tamor  ausgelösten  Zuckungen   absichtlich   noch   etwas 
hinzumache'*. 

Leyden-Jastrowitz;  Nr.  98.  i4  jähriger  Mann  mit  Tumor  im  linken 
Stirnlappen;  ,,agitirtes,  scheinbar  mit  ßewusstsein  unsinniges 
Wesen.     Koprolalie;  Moria". 

Taylor;  Nr.  154.  42 jähriger  Manu;  Gliom  im  Mark  des  rechten 
Stirulappens  von  1 V2"  Durchmesser;,  kleine  Cyste  am  hinteren  Ende  der  Ge- 
schwulst. ,,Durch  geringe  äussere  Beize  auslösbare  heftige  Con- 
Yulsionen,  z.  B.  beim  Wechseln  der  Bettdecke,  bei  Schreien  eines 
Mitpatienten. 

Hott;  Nr.  80.  25  jähriger  Mann  mit  grossem  Gliom  des  rechten  Stirn- 
lappens. l?remor  beider  Arme  und  des  Gesichts,  besonders  dann 
auftretend  und  sich  verstärkend,  wenn  er  untersucht  wurde. 

Bramwell;  Nr.  21.  47  jährige  Patientin;  sehr  gefässreiches  Gliom 
und  eine  Cyste  des  linken  Stirnlappens;  im  Alter  von  37  Jahren  im  An- 
schluss  an  psychische  Erregung  5  Tage  lang  dauernder  Anfall  von 
Bewnsstlosigkeit  mit  Sprachverlust  und  Steifigkeit  in  den  Gliedern. 

Laquer;  Nr.  90.  44  jährige  Patientin;  nach  heftigem  Stirnkopfschmerz 
epileptischer  Anfall;  neuer  Insult  anscheinend  im  Anschluss  an  psy- 
chische Erregung.  Section:  An  der  Convexität  des  linken  Stirnlappens 
ein  über  die  Oberfläche  hervorragender  Tumor. 

6.  Ueber  die  sog.  „BindenepUepsie*'  bei  Stirnhimtumoren. 

Unter  dieser  Bubrik  sind  die  anfallsweise  auftretenden  Krampte  iso- 
lirter  Muskelgruppen  und  die  von  einem  primär  krampfenden  Gebiet  in 
einer  durch  die  Lage  der  motorischen  Foci  bestimmten  Reihenfolge  sich  aus- 
breitenden Convulsionen  berücksichtigt,  insoweit  derartige  motorische  Reiz- 
erscheinungen nicht  auf  eine  „epileptische  Hirnveränderung'^  (s.  oben)  zu- 
rückzuführen sind.  Die  Convulsionen  corticalen  Ursprungs  stehen  nach 
Binswanger  nur  in  einem  indirecten  Zusammenhang  mit  der  Epilepsie; 
„sie  Ivönnen  tür  sich  allein  bestehen,  ohne  zu  dem  epileptischem  Gesammt- 
leiden  zu  führen,  sie  können  aber  auch  zu  wahrer  Epilepsie  führen,  wenn 
durch  die  pathologischen  Reize  die  epileptische  Hirn  Veränderung  herbeige- 
führt worden  ist."  Bei  der  differentialdiagnostischen  Abgrenzung  der  cor- 
ticalen Convulsionen  wurden  die  von  Binswanger  betonten  Gesichtspunkte 
verwerthet  (vergl.  auch  Monakow  ^^•)).  An  dieser  Stelle  findet  sich  ferner 
ein  Hinweis  auf  die  eigenthümlichen  bei  Geschwülsten  in  der  Nachbarschaft 
der  Centralwindungen  nicht  seltenen  Convulsionen,  die  bald  bei  freiem  Sen- 
sorium,  bald  mit  Trübung  und  Verlast  des  Bewusstseins  einhergehen  und 
eine  Eörperhälfte  sofort  im  Ganzen  befallen  (vergl.  Bruns).  Vor  einer  Be- 
sprechung der  Häufigkeit  und  Eigenart  der  „Rindenepilepsie'^  bei  Stirnhirn- 
tumoren müssen  kurz  zwei  noch  strittige  Fragen  erörtert  werden;  ich  be- 
ginne mit  der  Frage  nach  der  Localisation  des  Kopf-Augencentrums 
im  Stirnhim  und  nach  der  Bedeutung  der  Drehung  des  Kopfes  und 
der  Augen  für  die  Localdiagnose  einer  Geschwulst  der  Frontal- 
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läppen;  ich  Lebe  das  Wesentlichste  der  Fälle,  in  denen  eine  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augen  notirt  wurde,  hier  kurz  hervor  und  lasse  dann  eine 
Analyse  derselben  folgen. 

1.  de  Beauclair;  Nr.  9.  Grosses  Bundzellensarkom  im  Mark  des 
linken  Stirnlappens;  am  Todestag  bei  Benommenheit  Kopf  und  Augen 
krampfliaft  nach  links  gewandt. 

2.  Dentan;  Nr.  37.  Gliosarkom  .links;  Convexität  in  F,  in  der  Aus- 
dehnung von  einem  Franc  erweicht.  Epileptische  Anfülle;  Kopf  und  Augen 
dabei  nach  rechts  gedreht;  rechte  Extremitäten  besonders  betheili^t: 
später  auch  die  linken. 

3.  Dudley;  Nr.  40.  Linksseitiges  Gliom,  besonders  die  vordere 
Centralwiuduug,  F3  und  die  Inselgegend  betreifend.  Die  Krämpfe  manchmal 
im  rechten  Mundwinkel  beginnend,  sich  über  das  Gesicht  ausbreitend,  dann 
extreme  Abweichung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts;  Krämpfe 
erst  rechts  dann  links;  Kopf  und  Augen  dann  auch  nach  links  gedreht. 

4.  Engelhardt;  Nr.  42.  In  Fj  rechts  ein  auf  die  Marksnbstanz 
übergreifendes  Gliom.  Epileptiforme  Convulsionen;  einmal  nur  Gesicht  und 
Hals  betheiligt;  im  Beginn  des  Anfalls  dnmpfes  Stöhnen  und  Drehung  des 
Kopfes  nach  links.  In  der  Klinik  beobachtete  Anfälle:  Tonischer  Krampf 
im  linken  Mundfacialis,  dann  Halsmusculatur  betroffen  und  Deviation  con- 
jnguee  nach  links,  ^,'2 — ^4  Minuten  dauernd;  linke  Extremitäten  während 
des  Anfalls  völlig  schlaff;  keine  Bewusstseinstrübung;  in  späteren  Anfällen 
auch  linker  Arm  und  Zunge  (wird  zuerst  tonisch  nach  links  gestreckt  und 
zeigt  am  Schlnss  klonische  Zuckungen)  betheiligt. 

5.  Fargc;  Nr.  46.  Cyste  im  vorderen  Ende  von  F,  links;  Einde 
von  F2  und  F.^  ganz  intact;  im  Mark  —  F2  entsprechend  —  ein  3  cm  langes, 
12  mm  breites  Fibrogliom. —  Epileptiforme  Anfälle:  Während  des  Sprechens 
langsame  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts;  Augen  injicirt,  gehen  nach 
rechts  und  oben,  versuchen  langsam  zur  Mittellinie  zurückzukehren,  wer- 
den aber,  bevor  sie  dieselbe  erreicht  haben,  nach  rechts  zurückgerissen: 
gleichzeitig  rechter  Arm,  das  gleichseitige  Bein  und  der  Fuss  zuckend; 
rechte  Seite  dann  leicht  contracturirt  und  paretisch;  kein  Schaum;  kein 
Zungenbiss,  doch  Enuresis;  keine  Zuckungen  in  der  unteren  Gesichtshälfte, 
doch  die  Commissura  labialis  eingezogen(?)  (entraine!);  Dauer  1|- — 5  Mi- 
nuten; langsame  Wiederkehr  des  Bewusstseins. 

6.  Fischer;  Nr.  51.  Kirschgrosses  Gumma  „an  der  vorderen  Seite' 
des  rechten  Stirnlappens.  Epileptiforme  Krämpfe  bei  erhaltenem  Bewnsst- 
sein,  nur  linksseitige,  mit  Kopfdrehung  nach  links. 

7.  Frahm;  Nr.  52.  Fast  zur  Centralfurche  reichendes  Gliom  im  Mark 
des  linken  Stirnlappens;  F3  stark  abgeplattet;  Tumor  sich  hauptsächlich 
in  F2  vorwölbend.  Aufnahme  in  comatösem  Zustand;  alle  10  Minuten 
Krämpfe  (stets  mit  Drehung  der  Augen,  dann  des  Kopfes  nach  rechts  be- 
ginnend); Verziehen  des  Mundes  nach  rechts.     Beugung  des  rechten  Armes 
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bei  Streckang  der  drei  ersten  Finger;  Aagen  dann  gewöhnlich  nach  links; 
Znckangen  im  rechten  Arm  nnd  Hein.     Daner  1  Minute. 

8.  Galavielle  et  Villard;  Nr.  55.  Mächtiges,  hauptsächlich  den 
äusseren  und  oberen  Theil  der  Markmasse  des  linken  Stirnlappens  ein- 
nehmend. Kopf  kurz  ante  mortem  nach  links  gewandt  bei  starker 
Apathie. 

9.  Höniger;  Nr.  68.  Rechtsseitiges  Endotheliom;  Tumor  2  cm  vor 
der  vorderen  Centralwindung  beginnend,  F^  einnehmend,  F2  stark  compri- 
mirt.  Epileptische  Krämpfe  von  2  Minuten  Dauer;  Beginn  mit  Schrei  und 
Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links;  dann  Zuckungen  des 
linken  Mundwinkels,  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität;  auch  auf 
die  rechte  Seite  übergehend. 

10.  La  quer;  Nr.  90.  An  der  Convexität  des  linken  Stirnlappens 
über  die  Oberfläche  herausragender  Tumor  (die  hintere  Grenze,  ca.  3,4  cm 
nach  vorn  vom  Ursprung  von  Fj  und  F2,  die  vordere  4  cm  von  der  Spitze 
entfernt;  die  laterale  von  Snlc.  front,  sec.  gebildet).  Epileptiformer  Anfall 
(Blässe  des  Gesichts,  Drehung  des  Gesichts  und  der  Augen  nach  links; 
„drei-  bis  viermalige  Drehung  nuter  Beibehaltung  der  Deviation'');  dann 
heftige  Zuckungen  besonders  rechts;  darnach  leichte  rechtsseitige  Parese  und 
Aphasie;  alle  Kriterien  des  rechten  klassischen  Paroxysmus. 

11.  Lepine;  Nr.  94.  2  Syphilome;  „das  eine  in  der  Fissur  zwischen 
den  Henisphäreu  auf  dem  linken  Frontallappen  ein  wenig  vor  dem  Bal- 
kenknie gelegen;  in  der  vorderen  Partie  des  rechten  Lappens  der  andere 
grössere  Tumor.  —  Initiale  Krampfanfälle  mit  nachfolgendem  Coraa;  einmal 
ein  Tag  lang  Coma  mit  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts, 
allgemeiner  Steifigkeit,  besonders  links  nnd  langsamem  Puls;  nach  einem 
Monat  ähnlicher  Anfall,  aber  mit  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
links  nnd  linksseitige  Facialisparese;  nach  Rückkehr  zum  Bewusstsein 
Erinnerungsstörung  mit  Delirien  und  Hemianopsie  links. 

12.  Maire;  Nr.  101.  Auf  F2  rechts  beschränktes  oberflächliches 
Gumma.  Krampfanfälle;  dabei  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
links;  Papillen  und  Lidspalte  weit;  krampfhafte  Athmung,  Cyanose,  Tris- 
mos;  Schaum,  tonisch-klonische  Zuckungen  der  linken  Seite.  Dauer 
^4  Minute. 

13.  Mc  Donall;  Nr.  105.  Endotheliom,  hauptsächlich  F,  beiderseits 
lädirend;  rechtes  Auge  durch  Trauma  zerstört.  Krampfanfälle,  hauptsäch- 
lich linke  Gesichtsseite  betroffen;  das  Auge  nach  rechts  gewendet;  linker 
Arm  gelähmt,  der  rechte  steif  mit  zeitweiligen  Convulsionen.  Enuresis; 
Bewusstlosigkeit. 

14.  Oppenheim;  Nr.  115.  Gliosarkom,  vorwiegend  Fo  links  be- 
treffend; vorderer  Theil  von  F2  erhalten.  Am  Tage  vor  dem  Tode  Kopf 
zur  linken  Schulter  geneigt  und  nur  mit  Mühe  zur  mittleren  Stellung  zu- 
rückzubringen; Augen  nach  links  abweichend. 
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15.  Bussel;  Nr.  145.  Metastase  eines  Carcinoms,  5  cm  im  Durchmesser 
gross,  im  Mark  des  rechten  Stirnlappens;  Tumor  an  der  Oberfläche  gul- 
dengross  am  hinteren  Theil  von  Fj.  Epileptiforme  Anfälle;  als  Aura  eigen- 
thümliches  Gefühl  in  der  Zunge;  dann  linke  Gesichtshftlfte  steif,  der  linke 
Mundwinkel  nach  links  verzogen,  der  Kopf  nach  links  gedreht,  die  Augen 
starr  auf  einen  Punkt  gerichtet;  zeitweilige  Zuckungen  in  der  linken  Ge- 
sichtshälfte und  dem  linken  Orbic.  palp.,  auch  in  dem  linken  Arm;  Beugung 
des  linken  Unterschenkels;  nur  in  einem  einzigen  Anfall  Bewusstlosigkeit, 
sonst  Bewusstsein  und  Gehör  erhalten,  nur  Aphasie  dabei. 

16.  Williamson;  Nr.  160.  Mächtige  den  linken  Stirnlappen  voll- 
ständig durchsetzende  Geschwulst;  medianer  Theil  des  rechten  Lappens  com- 
primirt  Bei  Benommenheit  nicht  selten  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen 
nach  links.  Schmerzen  bei  passiven  Bewegungen  in  den  Kopfgelenken; 
Nackensteifigkeit. 

Bei  der  Epikrise  dieser  Fälle  müssen  wir  uns  daran  erinnern,  dass 
gewichtige  anatomische  und  klinische  Thatsachen  die  Lehre  von  der  Loca- 
lisation  der  Deviation  coigugu^e  im  unteren  Scheitelläppchen  (Wer nicke, 
Landouzy  u.  A.)  stark  erschüttert  und  es  äusserst  wahrscheinlich  gemacht 
haben,  dass  das  Centrum  für  die  willkürliche  Seitwärtsbewegung  beider 
Augen  (auch  des  Kopfes)  in  der  postftrontalen  Begion  und  zwar  im  Fuss 
der  zweiten,  vielleicht  auch  der  dritten  Stirn windung  gelegen  ist  (Beevor, 
Horsley  u.  A.).  Die  Deviation  conjuguee,  welche  von  anderen  Gebieten 
der  Grosshimrinde  ausgelöst  wird,  kommt  nach  Klaas  ^'),  dessen  Arbeit 
ausserdem  eine  gute  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur  enthält, 
auf  dem  Wege  des  Reflexes  entweder  von  der  Sehsphäre  oder  Hörsphäre 
aus  zu  Stande.  Klaas,  der  die  Anschauung  Beevor's  und  Horsley's  an 
der  Hand  eines  grösseren  statistischen  Materials  und  einer  Eigenbeobachtung 
vertritt,  hat  als  Beweismaterial  auch  die  Fälle  Denton  (Nr.  37),  Laquer 
(Nr.  90)  und  Oppenheim  (Nr.  14)  citirt  Bei  der  Durchsicht  der  von 
mir  citirten  16  Fälle  finden  wir  6  durchaus  einwandsfreie  Be- 
obachtungen, welche  die  Existenz  eines  Kopf-Augencentrums 
in  der  postfrontalen  Region  zweifellos  sicher  stellen;  es  sind 
diejenigen  Beobachtungen,  in  denen  Krämpfe  vom  Jackson'schen 
Typus  constatirt  wurden,  die  ein  deutlich  und  wiederholt  nach- 
weisbares, allmähliches,  gesetzmässiges  Fortschreiten  der  Reiz- 
erscheinungen nach  der  topographischen  Anordnung  der  Rin- 
dencentren  zeigten  (vgLNr.  145  [Rüssel],  105,  68,  52,  46,  42,  40)  und 
von  dem  Kopf-Augencentrum  ihren  Ausgang  nahmen  oder  anf 
dasselbe  übergriffen.  Eine  Analyse  dieser,  für  die  Entscheidung  der 
Streitfrage  ausserordentlich  werthvollen  casuistischen  Beiträge  ergiebt  folgende 
Sätze: 

ä)  Begannen  derartige  Convulsionen  mit  einer  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augen,  so  ergriff  bei  weiterem  Fortschreiten 
der  Krampf  zunächst  den  Gesichtstheil  des  Facialis  (7,  9)  oder 
den  Arm  (5). 

ß)  Trat  im  Verlauf  solcher  sich  allmählich  ausbreitender 
Krämpfe  eine  Drehung  des  Kopfes  oder  der  Augen  oder  eine 
gleichzeitige  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  ein,  so  griffen 
die  Spasmen  vom  Facialisgebiet  auf  das  zu  supponirende  Kopf- 
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Augencentrnm  über  (3^  4)  und  pflanzten  sich  bei  weiterem  Fort- 
schreiten anf  die  Armregion  fort  (15). 

y)  Die  Drehnng  des  Kopfes  und  der  Augen  erfolgt  in  solchen 
Fällen  nach  der  krampfenden  Seite  hin. 

Anf  Grnnd  unserer  bisherigen  Kenntnisse  über  Himlocalisation  kann 
schon  vom  klinischen  Gesichtspunkt  aus  eine  Erklärung  dieser  Sätze  nur 
durch  die  Annahme  eines  Kopf-Augencentrums  in  der  postfrontalen  Region 
und  zwar  in  der  Nähe  der  Armregion  und  des  Facialisgebietes  möglich 
sein;  ausserdem  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Reizung  dieses  Centrums 
eine  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
bedingt  Dass  dieses  Centrum  —  wenigstens  zum  grössten  Theil  —  im 
Fnss  der  zweiten  Stirnwindung  liegt,  lehren  im  Verein  mit  den  klinischen 
Erfahruungen,  die  nach  Obigem  eine  solche  Lage  höchst  wahrscheinlich  machen, 
die  Ergebnisse  der  Sectio n.  Ich  will  das  beweiskräftige  Material  noch- 
mals kurz  und  übersichtlich  zusammenstellen: 

5  (Farge).  Rinde  von  Fj  intact;  im  Mark  von  Fj  der  Tumor.  —  Be- 
ginn gesetzmässig  fortschreitender  Krämpfe  mit  einer  Drehung 
des  Kopfes  und  der  Augen. 

7  (Frahm).  Mächtiges  Gliom  im  Mark,  sich  hauptsächlich  in  F.j 
vorwölbend.  Beginn  gesetzmässig  fortschreitender  Krämpfe  mit 
einer  Drehung  der  Augen,  dann  des  Kopfes. 

9  (Höniger).  Tumor Fj  einnehmend;  F2  stark  comprimirt.  Beginn 
der  Krämpfe,  welche  dann  auf  das  Facialisgebiet  übergriffen,  mit  Dreh- 
ung des  Kopfes  und  der  Augen. 

lO(Laquer).  Tumor,  an  der  Convexität  den  mittleren  Abschnitt 
von  F]  und  Fj  einnehmend;  Basis  von  F]  und  Fj  intact,  ebenso  die 
Spitze  des  Stimlappens  und  F3,  sowie  auch  das  Inselgebiet.  Paroxysmus  mit 
Drehung  des  Gesichtes  und  der  Augen  nach  links  (3 — 4  malige 
Drehung  unter  Beibehaltung  der  Deviation). 

12  (Maire).  Oberflächliches  auf  F2  rechts  beschränktes  Gumma; 
fiasis  von  F2,  Spitze  der  mittleren  Stirnwindung,  Lobus  paracen- 
tralis  frei.  An^Qle  mit  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links, 
Trismus  und  linksseitigen  Zuckungen. 

14  (Oppenheim).  Tumor,  vorwiegend  Fj  links  betreffend; 
vorderer  Theil  von  F2  erhalten.    Kopf- Augendrehung  nach  links. 

15  (Rüssel).  Tumor  im  Mark,  am  hinteren  Theil  von  F2  gulden- 
gross  an  der  Oberfläche.  Kopf-Augencentrum  nach  Centrum  für 
Zunge  und  Gesicht  befallen. 

Die  drei  ersten  der  soeben  registrirten  Fälle  zeigen  weiterhin,  dass 
das  Einsetzen  gesetzmässig  sich  ausbreitender  Krämpfe  im  Kopf-Augen- 
centrum dieselbe  localdiagnostische  Bedeutung  hat  wie  der  Beginn  derartiger 
Convulsionen  in  irgend  einem  anderen  „motorischen"  Rindengebiet.  Las  st 
nun  das  isolirte  Auftreten  einer  Ablenkung  des  Kopfes  und  der 
Augen  ebenfalls  localdiagnostische  Schlüsse  zu?  Meine  Statistik 
enthält  4  Fälle,  in  denen  eine  isolirte  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen, 
bez.  des  Kopfes  allein  constatirt  wurde  (1,  8,  14,  16  der  obigen  Znsammen- 
stellung von  16  Beobachtungen);  diese  Drehung  trat  in  allen  erst  gegen 
Ende  des  Krankenlagers  ein  (in  3  Beobachtungen  am  Todestag,  bez.  am 
Tage  vor  dem  Exitus)  und  fand  bei  tieferer  Störung  des  Sensoriums  nach 
der  Seite  des  Tumors   statt.    Die  Seitwärtswendung   des  Kopfes  und   der 
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Äugten  ist  in  diesen  Fällen  keine  Reizungs-,  sondern  eine  Lfthmangserschei- 
nung.  Das  Kopf-Augencentrnm  des  einen  Stirnlappens  war  gelähmt  und  die 
Störung  des  Sensorinms  sowie  der  herannahende  Tod  erschwerten  einen 
Allsgleichversuch  anderer  Territorien;  in  Folge  dessen  überwiegen  die  Seit- 
wärtswender der  gesunden  Hemisphäre  und  drehen  Kopf  und  Augen  nach 
der  erkrankten  Seite.  Eine  derartige  Lähmung  kam  um  so  leichter  zn 
Stande,  weil  in  3  dieser  Beobachtungen  mächtige  Tumoren  des  Marklagers 
vorlagen  und  in  der  letzten  (Oppenheim,  Nr.  115)  das  Kopf-Augencentmm 
durch  die  Geschwulst  selbst  ergriffen  war.  Meines  Ermessens  gestattet  in 
solchen  Fällen  die  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  wenigstens  einen 
Hückschluss  auf  die  erkrankte  Seite;  das  späte  Auftreten  des  Symptoms 
aber  bedingt  leider  eine  praktische  Verwerthbarkeit  blos  nach  der  Richtung, 
dass  es  als  Signum  mortis  imminentis  aufgefasst  werden  muss.  Wenn 
endlich  in  Anfällen,  die  eine  allmähliche  gesetzmässige  Aus- 
breitung der  Convulsionen  nicht  erkennen  lassen,  und  in  solchen 
Parox3'smen,  die  als  rudimentäre  epileptische  Insulte  aufzu- 
fassen sind,  eine  Deviation  conjuguoe  constatirt  wird,  so  ist  die 
localdiagnostische  VerwerthungdiesesPhänomens  nur  mitänsser- 
ster  Vorsicht  möglich.  Die  Muthmassung,  dass  ein  Stirn- 
lappentumor und  speciell  eine  Läsion  des  Kopf-Augencentrums 
einer  Hemisphäre  vorliegt,  ist  anscheinend  aber  dann  ge- 
rechtfertigt, wenn  entweder  die  Seitwärtsdrehung  in  besonders 
ausgesprochener  Weise,  häufig  und  nach  derselben  Seite  hin 
stattfindet,  oder  in  einem  Anfall  die  Seitwärtsdrehung  mehrere 
Male  auftritt  oder  in  deutlich  erkennbarer  Weise  eine  Drehung: 
zuerst  des  Kopfes,  dann  der  Augen  oder  umgekehrt  zu  Stande 
kommt  (2,  6,  10,  12,  13  der  obigen  Znsammenstellung).  Dass  das  Kopf- 
Augencentrum  streng  genommen  in  zwei  nebeneinanderliegende,  innig  ver- 
bundene, aber  trotzdem  zu  einer  isolirten  Thätigkeit  fähige  Gentren  zer- 
fällt, lehren  solche  Beobachtungen,  in  denen  z.  Th.  bei  gesetzmässig  sich 
ausbreitenden  Krämpfen  einerseits  zuerst  eine  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes, 
dann  eine  Deviation  conjnguee  der  Augen  oder  umgekehrt  eintrat,  anderer- 
seits nur  eine  isolirte  Drehung  des  Kopfes  oder  der  Augen  stattfand  (5,  6, 
7,  8,  10,  13,  15  der  obigen  Zusammenstellung).  Es  liegt  nahe,  dieses  Ver- 
halten zu  einer  Lagebestimmung  der  supponirten  Theilcentren  zu  benutzen: 
bei  der  Durchsicht  derartiger  Fälle  ergeben  sich  nämlich  folgende  Sätze: 

a)  Das  Kopf-Augencentrum  steht  in  innigerer  Verbindung 
mit  der  Kopfregion,  insbesondere  mit  dem  Centrum  des  Ge- 
sichtsastes des  Facialis,  als  mit  der  Armregion.  Beweis:  Der 
wesentlich  häufigere  Uebergang  der  Convulsionen  vom  Kopf-Augencentmm 
auf  das  Facialisgebiet  und  umgekehrt  als  auf  die  Armregion;  der  Arm  wird 
gewöhnlich  erst  nach  dem  Facialis  ergriffen  (Ausnahme  Farge,  Nr.  46). 

t^)  Findet  sich  eine  isolirte  Drehung  des  Kopfes  in  Fällen 
mit  gesetzmässigem  Fortschreiten  der  Paroxjsmen  oder  erfolgt 
die  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nicht  gleichzeitig,  son- 
dern nach  einander  in  solchen  Anfällen,  dann  geht  die  Seit- 
wärtswendung des  Kopfes  nach  rechts  oder  links  Zuckungen 
im  unteren  Facialis  unmittelbar  voran  oder  folgt  denselben  un- 
mittelbar. Beweis:  Der  7.  und  15.  Fall  der  obigen  Zusammen- 
stellunff. 
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7)  Erfolgt  in  Fällen  i^it  gesetzraässigem  Fortschreiten  der 
Oonvulsionen  die  Drehung  des  Kopfes  nnd  der  Angen  zeitlich 
getrennt,  so  zeigen  sich  nach  der  conjugirten  Seitwärtsahlen- 
kung  der  Angen  entweder  eine  Drehung  des  Kopfes  und  dann 
erst  Zuckungen  im  Gesicht  oder  Spasmen  im  Arm.  Beweis:  Der 
5.  und  7.  Fall. 

Diese  Sätze  zwingen  zu  der  Schlussfolgernng,  dass  das 
Centrum  für  die  seitliche  Drehung  des  Kopfes,  welches  in 
engem  Connex  mit  dem  Rindengehiet  des  unteren  Facialis 
stehen  mnss,  unterhalb  des  Centrums  für  die  conjugirte  Seit- 
wärtsablenkung der  Augen  liegt.  Wir  sind  daher  zur  Annahme 
berechtigt,  dass  das  erstere  Centrum  mehr  die  unteren  Partien 
des  Fusses  der  zweiten  Stirnwindnng  und  das  letztere  mehr  die 
oberen  einnimmt. 

Die  zvreite  strittige  Frage  ist  diejenige  nach  der  Localisation  der 
Rumpf-,  Hals-  und  Nackenmusculatur  (vg.  Oppenheim,  Bruns); 
im  Stirnlappen  liegt  nach  Horsley  und  Schäfer  das  Centrum  für  die 
Rnmpfmusculatur  im  Gyrus  marginalis.  Ich  habe  diejenigen  Fälle  meiner 
Statistik,  in  denen  Spasmen  der  Rnmpfmusculatur  (in  weiterem  Sinne)  con- 
statirt  wurden,  kurz  skizzirl^;  es  sind  natürlich  nur  solche  Beobach- 
tungen, in  denen  die  Spasmen  nicht  Theilerscheinungen  epilep- 
tischer Anfälle  waren.  Ich  verweise  hierbei  auf  die  frühere  Zusammen- 
stellung Oppenheim'». 

1.  Baraduc;  Nr.  5.  2  krebsige  Tumoren,  je  einer  im  Frontallappen 
jeder  Seite.     „Zeitweilige  Contracturen  der  Nacken-  und  Beinmuskeln." 

2.  Engelhardt;  Nr.  42.  In  Fj  rechts  ein  auf  das  Centrum  semi- 
ovale übergreifendes  Gliom.  Epileptiforme  Anfälle-,  in  einem  Anfall  nur 
in  Gesicht  und  Hals  Zuckungen;  Beginn  damals  mit  Drehung  des  Kopfes 
nach  links. 

3.  Engels;  Nr.  43.  Gliosarkom  von  6  cm  Durchmesser  im  rechten 
Stirnlappen.  Etwa  1/4  Stunde  lang  dauernde  Anfälle  mit  Zuckungen  in  der 
Nackenmusculatur  derart,  dass  der  Kopf  nach  hinten  gezogen  wurde;  Steifig- 
keit in  den  Händen,  zuweilen  Erbrechen  nnd  Besinnungslosigkeit  dabei; 
darauf  Eingenommensein  des  Kopfes.  Während  der  Anfälle  heftige  vom 
Nacken  ausstrahlende  Schmerzen.  Später  Nackensteifigkeit,  Schmerzen  bei 
passiven  Bewegungen. 

4.  Hebold;  Nr.  73.  Vom  rechten  Stirnlappen  ausgehendes  Sarkom, 
bis  in  den  linken  sich  erstreckend;  hauptsächlich  zerstört  F^  und  F2  rechts; 
Fj  links  von  der  Geschwulst  durchbrochen.  „Kopf  unverändert,  von 
der  Unterlage  ab,  nach  vorn  gebeugt;  das  Gesicht  nach  rechts  gewendet. 
Kopfhaltung  bis  w^enige  Tage  vor  dem  Tode  beibehalten  (73jährige  Pa- 
tientin!). 

5.  Lange;  Nr.  89.  Rechtsseitiges  grosses  Gliom;  Streifenhügel  miter- 
griffen.    „Kopf  vor  dem  Tode  nach  links  gehalten." 
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6.  Mills;  Nr.  109.  BirnfÖrmiges,  schräg  über  dem  rechten  Frontal- 
läppen  liegendes  Fibrom,  hauptsächlich  „die  vordere  obere  Partie''  von 
Fl  nnd  Fj  ergreifend  —  nebst  einem  kleinen  Theil  des  Gyr.  fomic  und 
des  Balkenknies.  Krampfzustände  im  Nacken,  in  Vorderarm-  nnd  Augen- 
muskeln; keine  eigentlichen  Convulsionen;  Kopf  später  in  die  Kissen  ge- 
bohrt; Beine  manchmal  angezogen  mit  Widerstand  bei  passiven  Be- 
wegungen. 

7.  Bichter;  Nr.  139.  Gliosarkom  im  Spalt  zwischen  beiden  Stirn- 
läppen.  „Zuckungen  mit  dem  Kopf,  als  ob  er  sich  verschluckt  hätte'* 
(vergl.  S.  394). 

8.  Bunkwitz;  Nr.  144.  4  cm  breites,  6  cm  langes  Sarkom,  im 
Wesentlichen  in  F2  rechts.  Gegen  Ende  der  Erkrankung  auftretende 
Krämpfe,  bei  denen  der  Rumpf  ruckweise  nach  hinten  gezogen  wurde,  die 
Masseteren  gespannt  waren;  Bewusstseinszustand  mit  Sicherheit  nicht  fest- 
zustellen, einmal  ausgesprochener  Opisthotonus.  Bauchmuskeln  stärker 
tontrahirt. 

9.  Putnara;  Nr.  136.  Sarkom  in  der  hinteren  Hälfte  von  F2  rechts; 
rechte  Hemisphäre  über  die  Mittellinie  nach  links  verschoben;  in  Beobach- 
tung nur  ein  Anfall;  partieller  Bewusstseinsverlnst,  Convulsionen  der  linken 
Schulter,  des  linken  Handgelenks  und  der  Finger;  Körper  stark  nach  links 
geneigt  —  der  Kopf  nur  wenig  — ,  so  dass  man  ihn  nur  mit  grosser  Anstreng- 
ung strecken  konnte.  Convulsionen  zwei  Minuten  dauernd;  darnach  linke 
Seite  (excl.  Gesicht)  schwächer. 

10.  Williamson;  Nr.  161.  Psammom  von  kugeliger  Gestalt  und 
2V2"  Durchmesser,  bei  F^  und  F2  rechts  an  die  Oberfläche  kommend.  Etwa 
eine  Minute  dauernde  und  ohne  vollständigen  Bewusstseinsverlnst  auftretende 
Attacken,  wobei  der  Kopf  nach  rückwärts  geworfen  wurde  und  Hucken 
und  Arme  steif  waren. 

Da  die  Existenz  eines  Kopf-Augencentrums  in  der  postfrontalen  Re- 
gion mit  Sicherheit  nachzuweisen  ist,  mnss  es  a  priori  äusserst  wahrschein- 
lich erscheinen,  dass  auch  die  Rumpfmnsculatur  im  Stirnlappen  localisirt 
ist;  die  Hals-  nnd  Nackenmuscnlatur  ist  ja,  wie  Bruns  mit  Recht  bemerkt 
nur  ein  Theil  der  Rumpfmusculatnr.  Nach  der  auf  M  unk 's  Untersuch- 
ungen an  Thieren  sich  stützenden  Anschauung  Wer  nicke's  entspricht  beim 
Menschen  die  Nackenregion  dem  Theil  des  Stirnlappens,  welcher  dicht  vor 
dem  mittleren  Drittel  der  vorderen  Centralwindung  gelegen  ist;  frühere 
klinische  Beobachtungen  bestätigen  diese  Annahme  (vgl.  z.  B.  Neur.  Centr.  1887. 
S.  85).  Die  Zahl  der  obigen  Fälle  ist  allerdings  im  Verhältniss  zur  Ge- 
sammtzahl  gering;  dieser  Befund  hängt  z.  Tb.  sicher  damit  zusammen,  dass 
Krampferscheinungen  der  Rumpfmnsculatur,  hauptsächlich  leichteren  Grades, 
der  Beobachtung  leichter  entgehen  als  Convulsionen  der  Extremitäten. 
Immerhin  verfüge  ich  über  8  Fälle  (1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  und  10),  in  denen 
Spasmen  der  Hals-  und  Nackenmuscnlatur  constatirt  wurden;  es  handelt 
sich  dabei  nicht  nur  um  ausgesprochen  tonische  Krämpfe,  son- 
dern auch  um  ruckweise  erfolgende,  in  diesem  Fall  anscheinend 
doppelseitige    Contractionen   der   Musculatur.    Die  doppelseitigen 
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Contracüonen  erklären  sich  zwanglos  dadurch,  dass  die  Rumpfmnskelcentren 
die  Muskeln  beider  Seiten  innerviren.  Die  genannten  Fälle  bestätigen  zweifel- 
los die  Annahme  eines  Centrums  für  die  Nackenmnscnlatnr  im  Stimlappen 
und  sprechen  für  eine  Localisation  desselben  in  der  zweiten  Stimwindung. 
Im  Hinblick  auf  die  Behauptung  Flechsig's,  dass  die  Stabkranzfasem  für 
die  Bnmpfmusculatur  vor  ihrem  Eintritt  in  die  innere  Kapsel  in  einem  nach 
vorn  convexen  Bogen  verlaufen,  müssen  bei  einem  Localisationsversuch  an 
der  Hand  dieser  Fälle  diejenigen  ausscheiden,  bei  welchen  die  Autopsie 
einen  auf  das  Marklager  beschränkten  und  insbesondere  tiefere  und  mehr 
nach  vorn  gelegene  Theile  desselben  ergreifenden  Tumor  fand.  In  den 
Fällen  aber,  in  welchen  eine  Läsion  bestimmter  Rindenab- 
schnitte notirt  ist,  waren  stets  die  erste  oder  die  zweite  Stirn- 
windung oder  beide  zusammen  ergriffen  (2,  4,  6,  7  und  10).  In 
Berücksichtigung  früherer  klinischer  Beobachtungen  und  experimenteller 
Erfahrungen  (Munk,  Wernicke  u.  A.)  wird  man  auf  Grund  dieses  Befundes 
geneigt  sein,  das  Centrum  für  die  Nackenmusculatur  in  dem  hinteren  Ab- 
schnitt der  zweiten  Stirnwindung  zu  suchen;  dafür  sprechen  noch  eine  Reihe 
anderer  Momente.  Streng  genommen  sind  ja  im  Cerebrnm  „nicht  die  Mus- 
keln, sondern  Bewegungen"  localisirt;  die  Selbstbeobachtung  und  alltägliche 
Erfahrungen  lehren  nun  im  Einklang  mit  den  Resultaten  der  physiologischen 
Forschung,  dass  beim  Sprechen  (Unterhaltung  mit  Anderen!)  und  bei  will- 
kürlichen Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  Mitbewegungen,  bez.  Mit- 
wirkungen der  Nackenmusculatur  ungemein  häufig  und  bei  manchen  Be- 
wegungen des  Kopfes  nothwendig  sind;  schon  hieraus  können  wir  meines 
Ermessens  auf  eine  innige  Verbindung  des  Centrums  für  die  Nackenmuscu- 
latur mit  dem  Sprachcentrum,  besonders  aber  mit  dem  Kopf-Augencentrnm 
schliessen;  einzelne  Fälle  der  obigen  Zusammenstellung  zeigen  weiterhin, 
dasa  bei  Spasmen  der  Nackenmusculatur  entweder  das  Centrnm  für  die  seit- 
liche Drehung  des  Kopfes  (4,  vielleicht  auch  2)  oder  die  Armregion  (3,  10) 
betheiligt  waren.  In  Anbetracht  aller  der  genannten  Factoren  ist 
es  äusserst  wahrscheinlich,  dass  das  Centrum  für  die  Nacken- 
musculatur in  engstem  Connex  mit  dem  Kopf-Augencentrum,  ins- 
besondere mit  dem  Centrum  für  die  Seitwärtswendung  des 
Kopfes  steht  und  ebenfalls  im  hinteren  Abschnitt  der  zweiten 
Stirnwindung,  aber  etwas  nach  vorn  von  dem  Kopf-Augencen- 
trum liegt.  Spasmen  der  Rumpf muscnlatur  finden  sich  in  der  obigen  Zu- 
sammenstellung seltener  verzeichnet  als  solche  der  Nackenmusculatur  (in 
dem  8. — 10.  Fall);  auch  in  diesen  drei  Beobachtungen  waren  die  erste  und 
die  zweite  (10)  oder*die  zweite  Stirnwindung  betroffen  (8,  9).  Die  Fälle 
sind  sicherlich  Beweismaterial  für  die  Existenz  eines  Rumpfmuskelcentrums 
im  Stirnhirn;  ausserdem  gestatten  sie  denSchluss,  dass  dieses  Centrum  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  in  den  an  die  vordere  Centralwindung  angren- 
zenden Partien  der  ersten  Stirn  Windung  gelegen  ist;  diese  Schlussfolgerung 
ist  im  Hinblick  darauf  gerechtfertigt,  dass  experimentelle  und  klinische  Er- 
fahrungen eine  derartige  Localisation  wahrscheinlich  machen;  auch  Bruns 
schliesst  aus  einer  Eigenbeobachtung  (S.  100  seiner  Monographie),  dass  das 
Rumpfmuskelcentrnm  nahe  dem  Beincentrum  liegen  muss. 

Bei  einem  Vergleich  der  Sectionsresnltate  in  den  Fällen  der 
obigen  Zusammenstellung  springt  der  auffällige  Befund  in  die 
Augen,  dass  hier  Spasmen  in  der  Nacken-  und  Rumpfmusculatur 
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bei  corticalen  Convnlsionen  nur  in  solchen  Fällen  constatirt 
wurden,  in  denen  es  sich  um  Geschwülste  des  rechten  Stirn- 
lappens  (2,  3,  5,  6,  8,  9,  10)  oder  um  doppelseitige  Läsionen  (1, 
7,  4)  handelte;  zadem  ging  anch  in  dem  4.  Fall  die  Geschwulst  vom 
rechten  Lappen  aus.  Die  Zahl  der  Fälle  lässt  es  unwahrscheinlich  er- 
scheinen, dass  dieser  Befund  ein  rein  zutUUiger  ist.  Bemerkenswerth  ist 
hierbei,  dass  in  einer  Beobachtung  von  Bruns-Hannover,  in  der  eine  dau- 
ernde tonische  Krümmung  der  Wirbelsäule  concav  nach  links  bestand,  die 
Section  ebenfalls  eine  riesige,  vom  rechten  Stimlappen  durch  die  Hirn- 
schenkel bis  in  den  Pons  sich  erstreckende  Tuberkelmasse  aufdeckte.  Auf 
Grund  dieses  Resultats  darf  man  sich  natnrgemäss  keineswegs  zu  der  An- 
nahme verleiten  lassen,  dass  nur  dem  rechten  Stirnhirn  ein  beide  Seiten 
versorgendes  ßumpfmuskelcentmm  (bezw.  Rumpfmuskelcentren)  zukommt; 
man  wird  aber  nothwendig  supponiren  müssen,  dass  entweder  —  meines 
Ermessens  der  wahrscheinlichere  Fall  —  die  rechtsseitigen  Centren  wesent- 
lich stärker  als  die  linksseitigen  ausgebildet  sind  oder  die  rechtsseitigen 
eine  grössere  Anspruchstlihigkeit  für  pathologische  Reize  haben.  Ich  be- 
tone, dass  ich  das  Vorkommen  von  Spasmen  in  der  Rmpfmusculatur  (in 
weiterem  Sinne)  bei  den  auf  das  linke  Stirnhirn  beschränkten  Tumoren 
keineswegs  leugnen  will;  doch  erscheint  mir  der  Befund,  dass  solche 
Krampf  zustände  in  den  Fällen  meiner  Statistik  nur  bei  rechtsseitigen  Neo- 
plasmen und  bei  doppelseitigen  Läsionen  gefunden  wurden,  von  nicht  un- 
erheblicher praktischer  Bedeutung.  Die  Thatsache,  dass  es  sich  um 
7  auf  den  rechten  Lappen  beschränkte  Tumoren  und  nur  in  3 
Fällen  um  doppelseitige  Schädigungen  handelte,  schliesst,  wie 
ich  nochmals  hervorhebe,  meines  Erachtens  den  Einwand  aus. 
dass  das  Resultat  ein  rein  zufälliges  ist;  in  meiner  demnächst  er- 
scheinenden Arbeit  findet  sich  die  Berechnung,  dass  unter  161  Tumoren  des  Stirn- 
lappens 71  linksseitige  und  68  rechtsseitige  Geschwülste  waren,  während  in  2*2 
Beobachtungen  doppelseitige  Läsionen  vorlagen.  Gänzlich  hinfällig:  wäre  der 
Einwand,  dass  das  angeblich  durchschnittlich  etwas  grössere  Volumen  der 
rechtsseitigen  Neoplasmen  häufiger  zu  einer  doppelseitigen  Aflfection  der 
Rumpfmuskelcentren  führe  und  dadurch  zu  Fehlerquellen  Anlass  gebe 
( vergl,  meine  Angaben  über  die  Grössenverhältnisse  der  Stirnhirntumoren \)). 

Corticale  Convnlsionen  sind  bei  Stirnhirntumoren  recht 
häufig;  sie  finden  sich  in  über  einem  Drittel  der  Fälle,  oft 
neben  und  als  Vorläufer  epileptischer  Insulte;  ein  Hinweis  anf 
die  localdiagnostische  Bedeutung  derartiger  Krämpfe  ist  im 
Hinblick  auf  die  in  den  Monographien  von  Bruns  und  Oppen- 
heim gegebenen  Darstellungen  überflüssig;  ich  betone  nur,  dass 
man  überall  da,  wo  man  bei  Geschwülsten  der  Frontallappen 
Krämpfe  vom  Jackson* sehen  Typus  CO  ns tat iren  kann,  auch  unter  der 
Voraussetzung,  dass  die  Convnlsionen  stets  in  demselben  Cen- 
trum einsetzen,  in  der  Regel  keine  Garantien  hat,  ob  auch  die 
Hauptmasse  der  Geschwulst  in  oder  in  der  Nähe  dieses  Centrums 
gelegen  ist;  man  erwartet  in  solchen  Fällen  vielfach  einen 
kleinen  Herd  in  oder  in  der  Nähe  der  vorderen  Centralwindun^ 
und  findet  bei  der  Section,  event.  auch  bei  der  Operation  einen 
mächtigen,  fast  den  ganzen  Stirnlappen  durchsetzenden  Tumor. 
Halbseitige,  eine  Körperhälfte  sofort  im  Ganzen  befallende  Krämpfe  (vergl 
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Nr.  13,  22,  55,  105)' sind  nicht  selten;  sie  zeigen  sich  aher  fast  stets  neben 
Jackson 'sehen  Gonvulsionen  oder  epileptischen  Anfällen.  Vorübergehende 
und  dauernde  Lähmungen  im  Gefolge  cortlcaler  Gonvulsionen  sind  fast 
ebenso  hanfig,  wie  diese  Krämpfe  selbst;  sie  sind  weiter  unten  vermerkt. 


7.  Ueber  das  Vorkommen  von   sog.  sensibler  Epilepsie,  „automa- 
tischen** Bewegungen   der  Extremitäten   und   „Automatismus  am- 

bulatorius**  bei  Stimhimtumoren. 

Einwandsfreie  Fälle  von  sogenannter  sensibler  Epilepsie  bei 
Stimhimtumoren  fehlen  in  meiner  Statistik.  Es  gehört  höchstens  die  Be- 
obachtung Nr.  19  (Bramwell)  hierher;  etwa  1 ''2  Jahre  vor  dem  Tode 
trat  ein  Gefühl  von  Kriebeln  am  ganzen  Körper  mit  nachfolgendem  Er- 
brechen auf;  dann  zeigten  sich  Attacken  von  Schmerz-  und  Kriebelgefühl 
in  der  linken  Seite  der  Zunge,  der  Lippen,  des  Gaumens  und  des  Gesichts ; 
die  stets  linksseitigen  Paroxysmen  dauerten  mehrere  Stunden;  bei  der 
Section  fanden  sich  zwei  Sarkome  des  linken  Stirnlappens.  —  „Automa- 
tische Bewegungen  der  Extremitäten  sind  nur  in  vereinzelten  Fällen 
(83,  115,  116,  117,  131,  vielleicht  auch  118  und  96)  beschrieben;  in  zwei 
Beobachtungen  (115,  116)  traten  die  Bewegungen  in  anscheinend  pare- 
tischen  Gliedern  auf;  in  Nr.  115  und  117  zeigten  sie  sich  in  dem  contra- 
lateralen Arm  in  Fällen,  in  denen  der  Tumor  in  der  Nähe  des  Armcen- 
trums lag;  man  erinnert  sich  dabei,  dass  —  wenigstens  vom  psycho-phy- 
siologischen  Standpunkt  aus  —  in  der  Hirnrinde  und  insbesondere  in  den 
Centralwindungeu  streng  genommen  ,,niotori8che"  Elemente  nicht  existiren, 
sondern  die  sog.  „Bewegungsvorstellungen"  localisirt  sind.  —  Die  seltenen 
Fälle,  in  denen  bei  Geschwülsten  der  Frontallappen  „Automatismus 
ambulatorius"  constatirt  wurde  (vergl.  38,  39,  auch  100,  161),  lehren, 
dass  die  Aetiologie  dieses  Symptoms  eine  reclit  verschiedene  ist;  differen- 
tialdiagnostisch sind  in  derartigen  Beobachtungen  insbesondere  Epilepsie 
I^Poriomanie  auf  der  Basis  cortico-motorischer  und  psychischer  Erregungen), 
Demenz  und  leichtere  Grade  von  Benommenheit  (Delirien,  SinnestHusch- 
uugen,  motorische  Unruhe  u.  s.  w.)  .in  Betracht  zu  ziehen.  In  Fällen  von 
„Automatismus  ambulatorins"  war  die  psychische  Störung  im  Krankheits- 
bild des  Hirntumors  frühzeitig  und  deutlich  ausgeprägt. 

8.  Ueber  die  sogenannte  frontale  Ataxie. 

Untersuchungen  über  das  Wesen  und  die  klinische  Bedeutung  der  sog. 
frontalen  Ataxie  an  der  Hand  der  Fälle  meiner  Statistik  sind  Gegenstand 
einer  besonderen  Abhandlung  geworden;  ich  verweise  deshalb  auf  die  dem- 
nächst erscheinende  Arbeit. 

9.  Ueber  Lähmungen  der  Extremitäten  bei  Geschwülsten  der 

Frontallappen. 

Eine  allgemeine,  mehr  minder  ausgesprochene  musculäre 
Schwäche  scheint  bei  Stimhimtumoren  recht  häufig  zu  sein;  die  lange 
Dauer  der  Erkrankung  bezw.  des  pathologisch-anatomischen  Processes,   die 
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Grösse  der  Stirnhirntamoren,  die  Nähe  der  Centralwindangen  sind  ge* 
wichtige  Momente,  welche  diese  Erscheinung  zwanglos  erkl&ren.  Die  all- 
gemeine muscnläre  Schwäche  macht  sich  manchmal  schon  in  der  Initial- 
periode der  Tnmorerkranknng  dnrch  aaffallende,  zunehmende  Ermfidbarkeit 
(vergl.  Nr.  9,  113)  geltend;  gewöhnlich  zeigt  sie  sich  in  deutlicher  Weise 
erst  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung  und  erreicht  dann  zeitweise  er- 
hebliche Grade  (Nr.  109).  Man  findet  deshalb  gar  nicht  selten  neben  einer 
als  Herd-  oder  Nachbarschaftssymptom  des  Tumors  aufzufassenden  LAhmung  der 
einen  Seite  eine  unverkennbare,  z.  Th.  wohl  auf  die  Allgemeinwirkungen  der  Ge- 
schwulst (Girculationsstörungen,  Himdrucksteigerung,  Atrophie  n.  s.  w.)  zu- 
rückzuführende Schwäche  auch  der  anderen  Seite,  ohne  dass  man  ohne 
Weiteres  berechtigt  ist,  in  solchen  Fällen  die  Annsdime  einer  doppelseitigea 
Innervation  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Diese  beiderseitige,  gewöhnlich 
auf  der  gekreuzten  Seite  stärker  ausgesprochene  Schwäche  ist  in  manchen 
Fällen  auch  dadurch  bedingt,  dass  entweder  ein  einseitig  gelagerter  Tumor 
bei  fortschreitender  Grössenentwlcklung  insbesondere  dann,  wenn  er  sich 
in  den  der  Medianlinie  genäherten  Partien  des  Stirnhims  entwickelt,  auch 
die  andere  Hemisphäre  direct  oder  indirect  dnrch  Volumzunahme  des  be- 
fallenen Lappens  comprimirt  und  in  seiner  Function  schädigt  oder  doppel- 
seitige Läsionen  durch  Geschwulstmassen  vorliegen  (vergL  Nr.  31,  109,  23, 
81,  102,  120,  53,  65).  —  In  etwa  »/j  der  Fälle  von  Stirnhirntumor 
kommt  es  zu  vorübergehenden  oder  dauernden  Lähmungen  einer 
oder  beider  Extremitäten  der  gekreuzten  Seite.  Lähmungen  der 
der  Lage  des  Tumors  entsprechenden  Seite  bei  Integrität  der  gekreuzten 
Seite  sind  ungemein  selten.  Sehr  häufig  treten  Paresen  und  Paralysen  im 
Anschluss  an  corticale  Convulsionen  auf  (vergl.  34,  76,  90,  104,  46,  13. 
16.  17,  22,  26,  80,  132,  136,  40,  55,  68,  70,  74,  145);  nur  in  der  Minder- 
zahl dieser  Fälle  verschwinden  die  motorischen  Ausfollserscheinungen  im 
Gefolge  der  Krämpfe  nach  einiger  Zeit  vollständig;  es  bleibt  entweder  eine 
leichte  Schwäche  zurück,  oder  die  Lähmung  ist  eine  dauernde.  Manch- 
mal sind  plötzlich  eintretende,  anscheinend  auf  eine  Apoplexie 
zurückzuführende  halbseitige  Lähmungen  das  erste  alarmirende 
Signal  der  Tumorerkrankung  (vergl.  Nr.  16,  112,  135,  auch  30);  der 
klinische  Verlauf  der  Tumorerkrankung  kann  demgemäss  völlig 
dem  Bilde  der  Apoplexie  entsprechen  (Nr.  112,  16).  Vereinzelt 
treten  Paresen  conform  der  Benommenheit  auf  und  verschwinden  bei  freiem 
Sensorium  (vergl.  Nr.  25);  häufiger  bleiben  Lähmungen  nach  paroxysmal 
auftretenden  Zuständen  von  Benommenheit  (s.  u.)  zurück  (34,  60,  94). 
Die  Intensität  der  Lähmungen  wechselt  zeitweise  (vergl.  Nr.  18);  manch- 
mal nimmt  sie  mit  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung  zu  (38,  39,  12); 
unvollständige  halbseitige  Lähmungen  wurden  vor  dem  Tode  complet  in 
Nr.  18  und  90;  in  Nr.  2.  8,  93  und  146  zeigten  sich  die  Lahmungen  erst 
kurz  vor  dem  Tode.  Die  Operation  besserte  die  Lähmungserscheinun^en 
in  Nr.  24  und  42;  in  Nr.  56  und  19  trat  sie  aber  erst  nach  dem  chirur- 
gischen Eingriff  auf  und  in  Nr.  142  kehrte  eine  vor  der  Operation  spontan  ver- 
schwundene bezw.  wesentlich  gebesserte  Hemiparese  nach  derselben  wieder — 
Manchmal  werden  anfallsweise  auftretende  allgemeine  oder  par- 
tielle Scbwächezustände  constatirt;  die  Differentialdiagnose  schwankt 
in  solchen  Fällen  zwischen  Hemmungsentladungen  auf  der  Grundlage  einer 
epilejitiscben  Himve ränderung  und  vorübergehenden,  auf  passagerer  Steige- 
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rnng  der  Allgemein-  und  Localwirkangen  der  Geschwulst  beruhenden  mo- 
torischen Ausfallserscheinungen.  —  üeber  die  Betheiligung  des  Facialis  bei 
den  soeben  beschriebenen  Paresen  und  Paralysen  siehe  snb  16  c;  die  Thatr 
Sache,  dass  bei  Stimhirntumoren  Lähmungen  der  Extremitäten  so  ausser- 
ordentlich häutig  sind,  bedarf  keines  Commentars  (Grösse  dieser  Ge- 
schwülste, Nähe  der  psychomotorischen  Bahn  u.  s.  w.}. 


10.  Ueber  paroxysmal  auftretende  Trübungen  des  Sensoriums  bei 

Stimhirntumoren. 

In  vereinzelten  Fällen  (Nr.  21,  34,  11,  160,  vielleicht  auch  113,  94) 
wurden  plötzlich  einsetzende,  stunden-  bis  mehrere  Tage  lang  dauernde, 
mit  £nureBe  und  Encoprose  verbundene  „Schlafattacken'*  constatirt;  die 
Parozysmen  waren  z.  Th.  mit  Temperatursteigerungen,  Steifigkeit  in  den 
Gliedern,  Deviation  conjagu^e  verknüpft  (21,  94);  in  Nr.  34  liessen  sie 
motorische  Ausfallserscheinungen  zurück.  Die  Paroxysmen  sind  entweder 
auf  plötzliche  Steigerung  des  Hirndrucks  (Blutungen  in  die  Geschwulst 
u.  8.  w.)  oder  auf  das  plötzliche  Versagen  regulatorischer  Einrichtungen, 
w^elche  die  Allgemeinwirkungen  des  Tumors,  insbesondere  die  Hirndruck- 
steigerung  und  die  Oirculatiousstörungen  zu  paralysiren  versuchen,  zurück- 
zuführen. Die  differentialdiagnostische  Abgrenzung  dieser  Attacken  von 
epileptischen  Paroxysmen  gelingt  leicht  bei  Berücksichtigung  der  Dauer 
der  Anfälle  (in  Nr.  11  bis  zu  6  Tagen)  und  durch  den  Nachweis,  dass  in 
den  ausgesprochenen  Fällen  nicht  nur  epileptische  Entladungen,  sondern 
z.  Th.  sogar  auch  irgend  welche  corticale  Convulsionen  gefehlt  haben  (11, 
21,  34,  160J;  ihre  Abgrenzung  von  apoplektischen  Insulten  ergiebt  sich 
daraas,  dass  nachfolgende  Lähmungen  nicht  die  Regel,  sondern  die  Aus- 
nahme bilden. 


11.  Contraoturen  der  Extremitäten;  Tremor  der  Extremitäten. 

Ausgesprochene  Contracturen  der  Extremitäten  sind  bei  Stimhirn- 
tumoren nur  selten  beschrieben  (vergl.  Nr.  87,  123,  131).  —  Tremor  der 
Extremitäten  ist  in  ca.  10  Proc.  der  Fälle  verzeichnet  (4,  9,  21,  28,  41, 
55,  79,  80,  81,  85,  123,  131,  138,  150,  153,  156);  diese  motorische  Reiz- 
erscheinung ist  wahrscheinlich  aber  thatsächlich  wesentlich  häufiger:  das 
Zittern  ist  häufiger  auf  eine  Hälfte  und  zwar  gewöhnlich  auf  den  ge- 
kreuzten Arm  beschränkt,  als  ein  allgemeines;  vereinzelt  findet  sich  ein 
j^ervöses  Zittern"  der  Extremitäten  schon  in  den  Initialstadien  der  Tumor- 
erkranknng  (79,  123).  Der  Tremor  glich  dem  Intentionstremor  in  Nr.  153 
und  21,  dem  sog.  Schüttelt!  emor  in  Nr.  156,  150,  41;  „choreatische"  Be- 
wegungen des  rechten  Arms  sind  in  Nr.  131  bei  einem  mächtigen,  vom 
Septum  ausgehenden,  beide  Stirnlappen  fast  völlig  erfüllenden  Gliom  ver- 
zeichnet. Fand  sich  Tremor  bald  der  rechten,  bald  der  linken  Extremi- 
täten, dann  handelte  es  sich  um  doppelseitige  Läsionen  (sei  es  durch  ein- 
seitige, sei  es  durch  doppelseitig  gelagerte  multiple  Tumoren,  oder  durch 
Entwicklung  eines  Neoplasmas  zwischen  den  Hemisphären). 
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12.  Sensibilität  (Kopfbohmerzen,  BeiB-  und  Ausfallsergcheinimgen 

im  Gebiet  der  Büokenmarksnerven). 

a)  Kopfschmerzen.  Der  Kopfschmerz  ist  das  häufigste  All- 
gemeinsymptom  des  Stirnhirntamors;  er  fehlte  anter  116  Fällen, 
in  denen  positive  oder  negative  Angaben  vorlagen,  nar  in  7 
Fällen,  (also  in  etwa  6  Proc);  diese  7  Fälle  sind  Nr.  2  [?],  12,  18,  34. 
48,  53,  133;  es  ist  wahrscheinlich,  dass  unter  der  Vor aassetzang  genauester 
Recherchen  diese  Zahl  sich  noch  verringern  würde.  Der  Kopfschmerz  fehlt« 
auch  bei  grossen  und  doppelseitigen  Tumoren  (133,  48,  53),  bei  längerer 
und  kürzerer  Krankheitsdauer  (2,  12)  und  bei  vorhandener  Stau- 
ungspapille (48).  Geschwulstform  und  Sitz  innerhalb  der  HemisphflreD 
stehen  mit  dem  Fehlen  in  keinem  deutlich  erkennbaren  Zusammenbang  in 
den  Fällen  meiner  Statistik:  fehlt  der  Kopfechmerz,  so  besteht  gewöhnlich 
auch  kein  Erbrechen  oder  tritt  nur  gegen  Ende  des  Krankenlagers  (12  > 
und  nur  vorübergehend  auf  (53). 

Die  Kopfschmerzen  waren  häufiger  dauernd  oder  vorüber- 
gehend localisirt,  als  stets  diffus.  Unter  61  Fällen  mit  genau- 
eren Angaben  über  den  Sitz  der  Kopfschmerzen  waren  ver- 
zeichnet: Stirnkopfschmerz  25  mal,  Schmerzen  in  Stirn-  und 
Hinterhaupt  9  mal,  in  der  Schläfengegend  8  mal,  im  Hinterkopf 
und  Nacken  8  mal,  in  der  Scheitelgegend,  in  der  Stirn-Scheitel- 
gegend und  in  der  Stirn-Scliläfengegend  je  2  mal,  wechselnder 
Sitz  5  mal.  Unter  24  Fällen,  in  denen  die  Kopfschmerzen  vor- 
übergehend oder  dauernd  einseitig  localisirt,  bezw.  einseitig 
stärker  ausgesprochen  waren,  entsprach  in  20  Fällen  (9,  21.  26. 
24,  40,  47,  74,  88,  142,  136,  134,  129,  118,  100,  104,  67,  72,  89,  52. 
55)  die  allein  schmerzende,  bezw.  stärker  schmerzende  Seite  der 
von  der  Geschwulst  befallenen  Hemisphäre,  während  in  zwei 
weiteren  Beobachtungen  (59,  60)  doppelseitige  Läsionen  vor- 
lagen und  nur  2  Fälle  (122,  145)  eine  Ausnahme  machten,  h 
Nr.  145  war  zudem  der  linksseitige  Kopfschmerz  bei  einer  Carcinommeta- 
stase  des  rechten  Stirnlappens  nur  einmal  und  zwar  bei  einem  epilepti- 
formen  Anfall  zu  constatiren.  In  einem  Fall  bestand  bei  einem  Gliosar- 
kom  des-  rechten  Stirnlappens  anfangs  mehr  linksseitiger,  später  mehr 
rechtsseitiger  Kopfschmerz  (114).  War  der  .Tumorkopfschm  erz  an- 
fänglich mehr  diffus  und  localisirte  sich  erst  späterhin  oder 
wechselte  die  Localisation,  dann  trat  in  späteren  Stadien  der 
Erkrankung  gewöhnlich  Stirnkopfschmerz  auf  (104,  123,  80,  40). 
In  10  Fällen,  in  denen  ein  localisirter  Kopfschmerz  in  den 
frühesten  Stadien  der  Tumorerkrankung  nachweisbar  war,  waren 
der  Ort  der  Localisation  7  mal  (9,  67,  81,  90,  114,  130,  131)  die 
Stirn,  3  mal  (60,  79,  157)  Nacken  und  Hinterhaupt.  Kopf- 
schmerzen im  Hinterhaupt,  verbunden  mit  Nackenstarre,  sind 
bei  Stirnhirntumoren  ausserordentlich  selten  (63  [?],  43).  Unter 
25  Fällen  mit  Stirnkopfschmerz  war  der  Tumorkopfschmerz  doppelseitig  in 
15,  einseitig  in  9  Fällen  (67,  104,  114,  9,  92,  134,  59,  38,  136):  in 
einer  weiteren  Beobachtung  trat  Stirnkopfschmerz  nur  bei  hori- 
zontaler Lage  auf;  die  Kopfschmerzen  waren  sonst  diffus.  In  jenen  9 
Fällen,  in  denen   eine  Seite   der   Stirn  Sitz   der  Kopfschmerzen 
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war,  entsprach  7  mal  die  schmerzende  Seite  dem  erkrankten 
Lappen;  in  einem  Fall  (59)  handelte  es  sich  um  eine  doppelsei- 
tige Affection  nnd  in  Nr.  114  bestand  bei  einem  Tumor  des 
rechten  Stirnhirns  anfänglich  mehr  linksseitiger,  später  mehr 
rechtsseitiger  Kopfschmerz.  Fanden  sich  Kopfschmerzen  in  der 
Schläfengegend  (89,  26,  72,  129,  52,  46,  24,  74),  so  schmerzte  nur 
die  rechte  oder  die  linke  nnd  stets  die  der  erkrankten  Hemi- 
sphäre entsprechende  Seite;  nur  in  Nr^  145  wurde,  wie  s^hon  oben  be- 
merkt, bei  einer  rechtsseitigen  Geschwulst  in  einem  einzigen  epileptiformen 
An&U  linksseitiger  Schläfenkopfschmerz  conatatirt  Schläfenkopfschmerz 
fand  sich  besonders  bei  den  im  Marklager  liegenden  Tumoren. 
Unter  122  Fällen  mit  genaueren  Angaben  über  die  ersten  kli- 
nischen Erscheinungen  der  Erkrankung  an  Stirnhirntumor  war 
der  Kopfschmerz  in  über  ^3  der  Beobachtungen  (43)  das  früheste 
Symptom  und  in  etwa  ^/^  der  Fälle  überhaupt  unter  den  initi- 
alen Erscheinungen  vermerkt.  War  in  den  initialen  Stadien  der  Er- 
krankung Kop&chmerz  nachweisbar,  so  erreichte  er  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  diejenige  Intensität,  wie  sie  bei  Kleinhirn- 
tamoren  'so  ausserordentlich  häufig  beschrieben  ist;  immerhin  wird  die  In- 
tenaität  in  solchen  Fällen  aber  in  einer  nicht  unerheblichen  Minderzahl 
(18  Fälle;  Nr.  162,  156,  150,  143,  138,  137,  131,  118,  123  [?],  90,  84,  74, 
67,  69,  58,  19,  20,  21)  als  heftig  bezw.  sehr  heftig  bezeichnet;  es  han- 
delt sich  dabei  hauptsächlich  um  solche  Beobachtungen,  in 
denen  der  Tumorkopfschmerz  paroxysmal  auftritt  und  in  den 
Initialstadien  der  Erkrankung  localisirt  ist.  Auf  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache,  dass  die  Stirnhimtumoren  im  Beginn  der  Erkrankung 
gar  nicht  selten  zu  Kopfschmerzen  mit  starkem  Erbrechen,  Schwindel  und 
Sehschwache  fuhren,  komme  ich  weiter  unten  zurück.  Ausgesprochen  par- 
oxysmal trat  der  Kopfschmerz  in  Nr.  19  (2  Sarkome  des  linken  Stirn- 
lappens), Nr.  22  (Gumma),  Nr.  21  (Gliom  und  Cyste),  Nr.  62  (Gliosarkora; 
späterhin  „alle  paar  Secunden'*  Attacken),  Nr.  87  (Gliom  mit  Cystenbildung), 
Nr.  90  (Tumor;  genauere  histologische  Diagnose  fehlt),  Nr.  89  (Gliom), 
Nr.  129  (Gliom),  Nr.  143  (Sarkom),  Nr.  42  (Gliom;  nur  anfänglich  in  In- 
tervallen) auf;  derartige  Paroxysmen  sind  vielleicht  bei  gefässreichen  Ge- 
schwülsten und  insbesondere  bei  Gliomen  häufiger,  als  bei  anderen  Ge- 
schwulstformen.  Deutlich  continuirlich  war  der  Schmerz  in  Nr.  38,  82,  118, 
138,  156,  161,  162.  In  seltenen  Fällen  nimmt  die  Intensität  des  Kopf- 
schmerzes im  weiteren  Verlauf  der  Tumorerkrankung  spontan  ab  (vergl. 
Nr.  40,  81);  manchmal  verschwinden  auch  die  Schmerzen  auf  längere  Zeit 
spontan  vollständig  (vergl.  Nr.  47).  In  Nr.  142  bewirkte  die  Operation 
(Gliosarkom  und  Cyste)  nach  Entleerung  der  Cyste  eine  5  monatliche 
Besserung  der  Kopfschmerzen;  in  Nr.  42  wurden  die  Beschwerden  nach  der 
Operation  (Tumor  nicht  gefunden)  einige  Wochen  später  dauernd  und  sehr 
heftig,  während  sie  zuvor  nur  in  Intervallen  auftraten.  In  Nr.  67  (Glio- 
sarkom des  linken  Stirnlappens)  begannen  die  Schmerzen  stets  mit 
Schnupfen.  In  Nr.  21  verstärkten  sich  die  Beschwerden  bei  einem  sehr 
gefässreichen  linksseitigen  Gliom  beim  Husten  nur  in  der  der  Lage  des  Tumors 
entsprechenden  Kopfseite;  in  Nr.  117  fehlte  eine  Verstärkung  durch  Husten 
nnd  Pressen.  Manchmal  wird  diffuser  (Nr.  21)  und  localisirter  (Nr.85) 
Kopfschmerz    durch    gewisse    Lageveränderungen    des   Körpers 
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aasgelöst.  In  Nr.  90  trat  im  Anschlass  an  het\igen  Stirnkopfschmerz 
ein  epileptischer  Anfall  auf;  in  Nr.  137  bestand  in  späteren  epileptiformen 
Entladungen  bei  dem  initialen  Schrei  sehr  intensiver  Kopfschmerz. 

b)  Sensibilität  im  Gebiet  der  Rückenmarksnerven. 

Diesbezügliche  Angaben  fanden  sich  nur  in  der  Publication  von 
66  Fällen;  in  etwas  über  der  Hälfte  dieser  Beobachtungen  (genau  in  34) 
war  der  Befund  negativ.  Sensible  Ausfallserscheinungen  sind  aber  bei  Stirn- 
himtumoren  wesentlich  seltener,  als  es  nach  diesem  Befund  scheinen  möchte. 
In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  sind  nämlich  nur  positive  Befunde  puhli- 
cirt;  man  bekommt  demgemäss  ein  annähernd  richtiges  Resultat  bei  Berech- 
nungen über  die  Häufigkeit  der  Sensibilitätsstörungen  nur  durch  Berück- 
sichtigung der  Gesammtzahl  der  Fälle  meiner  Statistik.  Weiterhin  war  in 
manchen  Fällen  die  „Sensibilitätsstörung"  (vgl.  Nr.  25,  46,  47,  54,  62.  79, 
102)  zweifellos  ein  „Allgemeinsymptom'*  des  Hirntumors;  die  Allgemein- 
wirkungen einer  cerebralen  Neubildung  (Himdruck,  Circnlationsstörungea 
secundäre  Atrophie  der  Rinde  u.  s.  w.)  können  anscheinend  einerseits  eine 
hauptsächlich  in  Zuständen  leichter  Benommenheit  sich  documentirende  dif- 
fuse Ueberempfindlichkeit,  andererseits  in  späteren  Stadien  eine  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  bedingen;  man  liest  demgemäss  in  Krankengeschichten 
gar  nicht  selten,  dass  „auf  schmerzhafte  Reize"  die  Kranken  —  insbeson- 
dere bei  Trübung  des  Sensoriums  leichteren  Grades  —  eine  sehr  lebhafte  Re- 
action  zeigen;  in  ähnlicher  Weise  erklärt  sich  manchmal  die  zeitweise  notirt« 
„Verspätung  der  Reaction  auf  Nadelstiche'*  n.  s.  w.  In  paretischen  Gliedern 
fand  die  Untersuchung  Sensibilitätsstörungen  in  10  Fällen  (39,  53,  57,  59, 
70,  78,  111,  116,  142),  also  in  etwa  6  Proc.  der  Gesammtzahl  der  Be- 
obachtungen meiner  Statistik  und  in  etwa  10  Proc.  der  Fälle,  in  denen 
vorübergehende  oder  dauernde  Lähmungen  constatirt  wurden.  Daraus 
folgt,  dass  Paresen  und  Paralysen  der  Extremitäten  bei  Stirn- 
hirntumoren nur  selten  mit  Sensibilitätsstörungen  verknüpft 
sind.  In  den  Fällen  mit  nachweisbaren  sensiblen  Ausfallserscheinungen 
handelte  es  sich  fast  stets  um  eine  die  pnretisrhen  Glieder  der  einen  Kör- 
perhälfte  betreffende,  sicherlich  wohl  auf  eine  Läsion  der  inneren  Kapsel 
zurückzuführende  Abstumpfung  und  nur  ausnahmsweise  um  ausgesprochene 
Anästhesie.  Die  Zahl  jener  Beobachtungen,  in  denen  „das  Gefühl  für  pas- 
sive Bewegungen*'  in  paretischen  Gliedern  (vgl.  Nr.  59)  alterirt  war,  Co- 
ordinationsstörungen  (142)  nachgewiesen  wurden  oder  Symptome  sich  fanden, 
die  auf  eine  Affection  vasomotorischer  ,,Centren''  oder  vasomotorischer 
Bahnen  hindeuten  (Nr.  12,  40[V],  142;  vergl.  Rossolimo),  gestattet  keine 
ein  vandsfreien  Schlussfolgerungen.  Sensationen  in  den  paretischen  Gliedern 
(Prickeln,  Gefühl  von  Taubheit  u.  s.  w.)  sind  in  Nr.  12,  19,  56,  60,  104, 
130,  145  vermerkt.  Nur  in  zwei  Fällen  fand  sich  eine  Herabsetzung  der 
Empfindlichkeit  in  eng  umschriebenen  Gebieten;  in  Nr.  22  bei  einem  redits- 
seitigen  Gliom  im  Medianusgebiet  links  und  in  Nr.  73  bei  einem  nu8S> 
grossen  Tumor  im  Marklager  des  linken  Stirnlappens  in  der  rechten  Hand. 
Bei  der  Analyse  der  Sensibilitätsstörungen  im  Gefolge  von  Stirnhimtumor 
beachtet  man,  dass  die  localisirten  Störungen  der  Empfindlichkeit  auch  im 
Hinblick  auf  die  von  Horsley,  Oppenheim,  Brnns  u.  A.  geäusserten 
Anschauungen   durch    eine   Affection    der   Central  Windungen    bedingt    sein 
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können  oder  in  gewissen  Fällen  (vergl.  Nr.  5.  Tumoren  beider  Frontal- 
lappen; Rückenmarksverändernngen  schon  makroskopisch  nachweisbar.  Kli- 
nisch: Hyperästhesie  vom  fünften  Dorsal-  bis  zweiten  Lumbal wirbel)  mit 
Ruckenmarksveränderungen  in  Beziehung  stehen;  eine  eventuelle  Gombination 
der  Herderkrankung  mit  Hysterie  ist  natürlich  ebenfalls  in  Betracht  zu 
ziehen. 


13.  Aphasie,  Agraphie. 

Aphasische  Störungen  leichten  Grades  sind  bei  Tumoren  des  Stirn- 
hims sehr  h&ufig;  sie  documentiren  sich  vor  Allem  dadurch,  dass  es  den 
Patienten  sichtlich  schwer  fällt,  die  Wortklänge  zu  finden.  Diese  Wortver- 
gessenheit ist  bald  dauernd,  bald  vorübergehend  und  eine  Theilerscheinung 
der  durch  Allgemeinwirkungon  des  Neoplasma  bedingten  Gedächtnissschwäche. 
Gerade  bei  Geschwülsten  der  Frontallappen  constatirt  man  in  sehr  vielen 
Fällen  eine  massige,  aber  mehr  anhaltende  Trübung  des  Sensoriums,  bei 
der  in  Folge  der  Erschwerung  aller  psychischen  Processe  und  in  Folge  der 
allgemeinen  musculären  Schwäche  Sprachstörungen  leichteren  Grades  mit 
besonderer  Vorliebe  sich  finden.  Diese  Sprachstörungen  ähneln  sehr  den 
ebenfalls  bei  Stirnhirntumoren  gar  nicht  seltenen  Symptomen,  welche  durch 
die  Läsion  einzelner,  zur  Lautbildung  nothwendigen  Muskeln  entstehen. 
Die  Unterscheidung  gelingt  manchmal  erst  bei  weiterem  Fortschreiten  der 
Erkrankung,  insofern  die  letzterwähnten  Symptome  Vorläufererscheinungen 
einer  totalen  motorischen  Aphasie  darstellen  (vergl.  Oppenheim).  Zu 
solchen  differentialdiagnostischen  Erwägungen  geben  Anlass  die  Fälle  Nr.  5 
(2  krebsige  Tumoren;  je  einer  im  Stimlappen  jeder  Seite;  „langsame  Zungen- 
bewegungen), 14  [?J(hühnereigros8er Echinococcus  rechts;  „lallende  Sprache^' [?]), 
28  (grosses  Psammogliom  in  der  Ecke  zwischen  den  Stirnwindungen  und 
unterem  Theil  der  vorderen  Central  windung  links;  initiale  Anfälle  von  mo- 
torischer Aphasie;  Sprache  andauernd  „langsam"),  80  (langsam  zögernd), 
41  (sehr  langsam,  monoton),  155  (schwerfällig),  99,  104,  114,  137  (lang- 
sam), 113  (langsam,  gedehnt),  60  (Bradyphasie) ,  163  („sehr  pathetische 
Sprache),  128  und  149  (langsam,  träge),  154  (zögernd).  Die  Entscheidung, 
wie  oft  es  sich  in  den  eben  aufgezählten  Fällen  um  echte  Bradyphasie 
handelte,  ist  schwierig;  jedenfalls  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Fälle  sieben 
rechtsseitige,  fünf  linksseitige  und  vier  doppelseitige  Läsionen  betreifen.  Hier- 
aus resultirt,  dass  in  ca.  10  Proc.  der  Gesammtzahl  der  Beobachtungen 
„langsame,  monotone,  zögernde^'  Sprache  vermerkt  ist;  diese  Sprachstörung 
findet  sich  auch  bei  Tumoren  in  den  basalen  Bezirken  des  Stirnlappens.  Mo- 
torische Aphasie  ist  in  30  Fällen  verzeichnet,  also  in  etwa  18,3  Proc. 
der  Gesammtzahl;  hierin  sind  alle  jene  Beobachtungen  nicht  inbegriffen,  in 
denen  nach  Anfällen  oder  in  Anfällen  kurzdauernde  motorische  Aphasie  con- 
statirt wurde;  jene  30  Fälle  vertheilen  sich  auf  24  linksseitige  (4,  18,  20[?], 
21,  24,  25,  27,  67,  70,  72,  78,  90,  102,  106[?],  112,  115,  116,  118,  119, 
126,  141,  1511?],  1521?i,153), vierrechtsseitige  (3,47,93,142)undzwei 
(120,156)  doppelseitige  Geschwülste.  DieThatsache,  dass  sichmo- 
torische Aphasie  nur  etwa  in  ^3  der  Fälle  von  Tumor  des  linken 
Stirnlappens  entwickelt,  steht  nach  Bruns  und  Oppenheim  damit 
in  Zusammenhang,  dass  das  Sprachcentrnm  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Stimlappens  beansprucht  und  bei  langsamem  Wachsthum  der  Neubildung  eine 
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vicariirende  Ansbildnng  des  rechtsseitigen  Centrnms  erfolgt.  Die  Gründe, 
warum  sich  motorische  Aphasie  auch  bei  rechtsseitigen  Neoplasmen  findet, 
sind  in  der  Mono^i^aphie  Oppenheim 's  in  erschöpfender  Weise  skizzirt 
Leichtere  Grade  zeigte  die  motorische  Aphasie  in  Nr.  4,  112,  115,  116, 
118,  120;  ein  sehr  rascher  Wechsel  der  Intensität  der  Aphasie 
ist  selten.  Die  Ansicht  Oppenheim *s,  dass  motorische  Aphasie  besondere 
oft  dann  fehlt,  wenn  Tumoren  vom  Orbitaldach  gegen  die  Stirnlappen  vor- 
rücken, hat  sich  bestätigt.  Die  Gesichtspunkte,  welche  zur  Annahme  be- 
rechtigen, dass  die  Geschwulst  vom  Broca'schen  Centrum  oder  in  der  Um- 
gebung desselben  ihren  Ausgangspunkt  nahm,  sind  von  demselben  Autor 
eingehend  hervorgehoben,  so  dass  sich  Zusätze  als  unnöthig  erweisen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  motorischer  Aphasie  gehen  dieser 
Sprachstörung  eine  zunehmende  Erschwerung  des  Sprechens 
(mühsame  Stimmbildung[vergl.  4,  21,78, 115, 118{)  und  Paraphasie  (3, 
25,156)  voraus  oder  die  Aphasie  ist  ein  bleibendes  Residuum  epi- 
leptiformer  und  apoplectiformer  (112)  Anfälle;  selten  ist  bei  Tumoren 
ein  plötzlicher  Eintritt  von  Aphasie  (Nr.  126)  ohne  Krämpfe.  „Sprachexplo- 
sionen" sind  nur  in  Nr.  109  bei  einem  birnförmigen,  schräg  über  dem 
rechten  Frontallappen  liegenden  Fibrom  beschrieben.  Vorübergebende 
Aphasie  im  Anschlnss  an  Anfälle  ist  in  Nr.  34  (Anfall  von  Bewnsstlosig- 
keit  ohne  Krämpfe  mit  nachfolgender  passagerer  Aphasie  und  rechtsseitiger 
Lähmung  bei  einem  linksseitigen  Psammom),  40  (linksseitiger  Geschwulst; 
nach  Anfällen  passagere  Erschwerung),  105  (Endotheliom,  hauptsächlich  Fj 
beiderseits  lädirend.  Anfälle  mit  nachfolgender  passagerer  Sprachstörung) 
und  145  (rechtsseitiger  Tumor;  im  Anschluss  an  initialen  Anfall  links- 
seitiger Lähmung  und  erschwerte  Sprache)  vermerkt.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  auch  vorübergehende  aphasische  Störungen  bei  Tu- 
moren des  linken  Stirnlappens  zwar  wesentlich  häufiger  sind, 
aber  auch  in  einer  beachtenswerthen  Minderzahl  bei  rechts- 
seitigen Geschwülsten  vorkommen.  Ueber  Perseveration  (Nr.  12) 
und  sensorische  Aphasie  (Nr.  105,  119)  ist  nur  ganz  selten  berichtet 
Paraphasie  ohne  nachträgliche  Entwicklung  einer  deutlichen  motorischen 
Aphasie  (85,  138,160)  sowie  das  paroxysmale  Auftreten  von  Aphasie 
ohne  sonstige  Beiz-  und  Hemmungserscheinungen  auf  motorischem  Gebiet 
(74;  einmal  3 ',2  Minuten  dauernder  Anfall  von  Aphasie  ohne  Krämpfe,  aber 
mit  Kriebeln  in  der  grossen  Zehe;  Nr.  28  s.  u.)  sind  ebenfalls  recht  selten 
notirt  Es  ist  —  abgesehen  von  jenen  Fällen,  in  denen  sich  die  Tumoren 
im  Sprachcentrnm  oder  in  der  nächsten  Umgebung  desselben  entwickeln  — 
nicht  häufig,  dass  Sprachstörungen  schon  in  den  initialen  Stadien  der  Tu- 
morerkrankung constatirt  werden;  nur  in  etwa  15  Proc.  der  Fälle 
findet  sich  bei  Tumoren  des  linken  Stirnlappens  in  frühen  Sta- 
dien der  Erkrankung  eine  deutliche  Sprachstörung  (28,  112,  115, 
116,  118^  120,  141)  beschrieben.  Diese  Procentzahl  wurde  berechnet 
unter  Berücksichtigung  von  122  Fällen  von  Stimhirntumor,  in  denen  An- 
gaben über  die  Prodromalstadien  der  Erkrankung  zu  finden  waren.  Man 
beachtet  dabei,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  bei  Tumoren  des  rechten 
Lappens  schon  frühzeitig  eine  Sprachstörung  (vergl.  Nr.  93)  auftreten  kann. 
—  üeber  Vorhandensein  und  Fehlen  von  Agraphie  berichten  nur  12  Fälle 
(14,  19,  24,  40  ?],  42,  56,  63,  119,  126,  142,  150,  153).  Agraphie  bei 
motorischer  Aphasie  fand  sich  in  5  Fällen  (Nr.  24,  40  ?].  119,  142,  153^; 
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in  4  Fällen  hing  die  Schreibstörnng  anscheinend  mit  einer  psychischen  Er- 
krankung im  Gefolge  der  Tamorerkrankung  (Verblödung)  zusammen  (14, 
63,  126)  oder  beruhte  auf  einer  allgemeinen,  deutlich  ausgesprochenen  mus- 
cnl&ren  Parese  (150)  bei  gleichzeitiger  psychischer  Alteration.  In  zwei 
Beobachtungen  (Nr.  19,  42)  fehlte  Agraphie.  Auf  Grund  des  letzten  Falls 
(Nr.  56)  schliesst  Gordonier,  dass  beim  Rechtshänder  das  „Schreib centrum" 
in  der  Basis  der  zweiten  linken  Stirnwindang  gelegen  ist;  es  handelt  sich 
um  ein  ovales  Gliom  im  Fuss  von  F2  links,  bei  dem  motorische  Aphasie 
und  Alexie  fehlten,  aber  eine  „typische  motorische  Agraphie^' vorlag.  Doch 
hält  auch  dieser  Fall  einer  eingehenden  Kritik  nicht  Stand  (vergl.die  Ar- 
beit von  G.  Mirallie,  Aphasie  sensorielle.  Paris  1896);  eine  ausführliche 
Besprechung  dieses  Falles  würde  hier  zu  weit  führen. 

14.  Erbrechen;  Schwindel;  Anomalien  der  Pulsfrequenz. 

Erbrechen  fand  sich  nur  in  51  Fällen  vermerkt  (also  in 
kaum  einem  Drittel  der  Gesammtzahl);  es  ist  nur  selten  cdntinuir- 
lich  (Nr.  155,  163)  und  sehr  heftig  (Nr.  7,  23,  43,  79,  162).  Etwas  häu- 
figer tritt  es  in  Verbindung  mit  Exacerbationen  des  Kopfschmerzes  (Nr.  19, 
21,  81,  90,  121,  131)  auf  oder  zeigt  sich  nur  passager  (Nr.  16,  47,  60, 
62,  85,  123);  noch  häufiger  wird  es  erst  in  späteren  Stadien  der  Tumor- 
erkrankung constatirt  (vergl.  Nr.  4,  12,  25,  32,  44,  46,  72,  130).  Immer- 
hin war  das  Erbrechen  in  28  Fällen  unter  jenen  51  Beobachtungen  schon 
unter  den  initialen  Symptomen  der  Tumorerkrankung  vermerkt;  fand  es 
sich  schon  frühzeitig,  dann  nahm  nicht  selten  seine  Intensität  späterhin  ab 
oder  es  verlor  sich  völlig  (26,  78,  109,  115  u.  A.).  In  etwa  12,5  Proc.  der 
Fälle  von  Stirnhirntumor  erinnerte  das  Initialstadium  an  das  bei 
Kleinhirntumoren  übliche;  die  Erkrankung  begann  mit  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Sehschwäche,  sowie  Schwindel  und  einmal  sogar  (Nr.  43)  mit  Er- 
brechen und  Nackensteifigkeit;  derartige  Fälle  sind  z.  B.  19,  55,  79, 81, 84, 85, 
87,88,115,117,150.  Einen  derartigen  Beginn  zeigen  namentlich 
solche  Fälle,  in  denen  es  sich  um  grosse  Tumoren  mit  erheblichem 
Hydrocephalus  internus  handelte.  Die  klinische  Krankheitsdauer  war 
in  solchen  Beobachtungen  verhältnissmässig  kurz.  Begann  die  Krankheit  mit 
den  Symptomen  intensiven  Hirndrncks,  so  war  gleichzeitig  gewöhnlich  eine 
psychische  Alteration  nachweisbar  (vergl.  43,  55,  87,150).  Erbrechen  kann 
fehlen  bei  sehr  grossen  Tumoren,  bei  sehr  starken  Hirndruckerscheinnngen 
am  Cerebrum,  bei  deutlich  ausgesprochener  Pulsverlangsamung  und  intensivem, 
diffusem  Kopfschmerz;  es  kann  bestehen  trotz  dauernd  normalen  Augen- 
hintergrundes. 

Schwindel  ist  nicht  häufig  in  Krankengeschichten  von  Stirnhirn- 
tumor  notirt;  nur  in  33  Fällen,  also  in  etwa  '/^  der  Gesammtzahl  liegen 
positive  Angaben  vor.  Wie  oft  es  sich  in  diesen  Beobachtungen  um  echten 
Drehschwindel  gehandelt  hat,  lässt  sich  nicht  entscheiden;  man  mnss  be- 
racksicbtigen,  dass  das  anfallsweise  Auftreten  von  Schwindel  auch  auf  Epi- 
lepsie zurückzuführen  sein  kann  (vergl.  Nr.  114,  156  (V])  und  dass  Patienten 
—  manchmal  sogar  auch  die  Aerzte  —  alle  möglichen  Zustände  unter 
Schwindel  verstehen  (vgl.  Oppenheim).  Sicherlich  kommen  Anfälle  von 
Drehschwindel  bei  Stirnhirntumoren  nur  selten  vor  (17[?1,  34,  79,  138, 
142  [?J).    Relativ  am  häutigsten  ist  .Schwindel  unter  den  initialen  Symptomen 
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in  VerbindQDg  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen  oder  Sehschwäche  verzeichnet; 
seine  Intensität  ist  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  nnr  gering  (Ansnahme 
Nr.  155;  Beginn  der  Erkrankung  mit  Kopfischmerz,  Sehschwache,  conti- 
nnirlichem  Erbrechen  nnd  heftigem  Schwindel);  in  späteren  Stadien  verliert 
er  sich  gewöhnlich.  Ich  vermathe,  dass  nnr  in  der  Minderzahl  jener 
33  Fälle  echter  Schwindel  vorlag;  zeitweise  kam  der  Schwindel  anscheinend 
auch  durch  Augenmuskel lähmungen  zu  Stande.  Die  Fälle  mit  positiven 
Angaben  sind  Nr.  14,  17,  19,  29,  34.  41,  51,  55,  56,  59,  66,  74,  79,  94. 
99,  103,  108  (erst  spät),  113,  114,  115,  118,  120,  121.  130,  133,  138. 
142,  148,  150,  153,  155,  156,  161. 

Anomalien  der  Pulsfrequenz  sind  nur  in  24  Fällen  verzeichnet 
(Nr.  9,  13,  16,  17[?],  20,  26,  37,  38,  41,  50,  61,  83,  85,  89,  108,  112. 
116,  117,  124,  131,  137,  147[?],  149,  150,  152);  ich  gebe  zu,  dass  Zu- 
stände von  Pulsus  rarns  und  Pulsus  frequens,  insbesondere  mehr  minder 
vorübergehender  Natur,  bei  Stirnhirntnmoren  thatsächlich  häutiger  sind. 
Sicher  steht  aber  jedenfalls  die  Thatsache,  dass  Pulsverlangsamang  in 
frühen  Stadien  der  Erkrankung  nicht  häufig,  vielleicht  sogar  ziemlich  selten 
ist;  gewöhnlich  trat  sie  erst  —  im  Gegensatz  zu  dem  Befund  bei  Tumoren 
der  hinteren  Schädelgrnbe  —  in  späteren  Stadien  auf,  manchmal  sogar  erst 
kurz  vor  dem  Tode.  Pulsbeschlennigung  fand  sich  nnr  in  Nr.  9,  37,  ^5 
(nach  Pulsus  rarus,  späterhin  Pulsus  frequens),  147  (anscheinend  nur  bei 
psychischer  Erregung),  149.  Ausgesprochene  Pulsverlangsamung  kann  be- 
stehen trotz  dauerndem  Fehlen  von  Erbrechen;  sie  fand  sich  längerdanemd 
gewöhnlich  nur  bei  recht  grossen  Geschwülsten  (vergL  117,  124).  War 
der  Augenhintergrund  normal,  so  fehlte  zu  derselben  Zeit  in  allen  meinen 
Fällen  auch  die  Pulsverlangsamung.  Für  die  Existenz  corticaler,  mit  der 
Pulsfrequenz  in  Beziehung  stehender  Centren  liefern  meine  Fälle  keine  An- 
haltspunkte. Das  Verhalten  des  Pulses  im  Prodromalstadiam  der 
Erkrankung  scheint  mir  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Tumoren  in  der  hinteren  und  in  der  vorderen  Schädelgrnbe 
nicht  ganz  be-langlos  zu  sein. 

15.  Auge  (Augenhintergrund;  Sehstörungen;  Exophthalmus; 
Hornhaut;  Conjunctiva;  Augenmuskellähmungen). 

a)  Angenhintergrund. 

Ein  Augenspiegelbefnnd  liegt  in  90  Fällen  vor;  14mal,  also  in 
etwa  15,5  Proc.  war  das  Resultat  der  Untersuchung  negativ:  in 
3  Fällen  war  der  Befund  unsicher;  in  je  1  Fall  wurden  nur  vorübergehend 
„Veränderungen''  an  der  Papille,  bez.  stärkere  Füllung  der  retinalen  Ge- 
fässe  constatirt;  in  dem  grossen  Rest  (71  Beobachtungen)  fand  sich  Stauungs- 
papille verschiedenen  Grades  mit  nnd  ohne  Blutungen  nnd  Plaques.  In 
den  Fällen  mit  negativem  Angenspiegelbefund  haben  wir  keine 
Garantien,  dass  die  Stauungspapille  dauernd  gefehlt  hat  oder 
sich  unter  der  Voraussetzung  einer  längeren  Krankheitsdaner 
noch  eingestellt  hätte;  in  12  Fällen  liegen  bei  fehlender  Stauung- 
Papille  Angaben  über  die  Geschwulstform  vor  (6  Gliome,  3  Sarkome,  1  Der- 
moid, 1  Gliosarkom.  1  Endotheliom^.  Da  auch  in  Nr.  17  bei  einem  Gliom 
des  rechten  Stirnlappeus  bei  der  Section  die  Retina  sich  als  normal  erwies. 
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spricht  mein  Befund  im  Gegensatz  zu  der  Behauptung  von  Gowers  keines- 
wegs gegen  die  Annahme,  dass  bei  Gliomen  die  Stannngspapille  procen- 
taarisch  hänfiger  fehlt  als  bei  anderen  Geschwulstformen;  doch  d&rfte  diese 
Annahme  kaam  zu  klinischen  Schlnssfblgerungen  berechtigen.  Beziehungen 
zwischen  der  Lage  der  Geschwulst  und  der  Erankheitsdauer  einerseits  und 
dem  Fehlen  der  Stauungspapille  andererseits  konnte  ich  nicht  eruiren;  auch 
bei  Geschwülsten  von  respectabler  Grösse  (Nr.  58,  87,  158)  war  der  Augen- 
bintergrnnd  normal.  Da  unter  90  Fällen  71  mal  Stauungspapille  — 
ich  rechnete  hierzu  auch  alle  Fälle  von  Neuritis  optica  in  der 
Meinung,  dass  nur  ein  gradueller  Unterschied  vorliegt  —  nach- 
zuweisen war,  entspricht  der  daraus  sich  ergebende  Pocentsatz 
von  78,8  Proc.  etwa  dem  von  Gowers  angegebenen  Zahlenverhält- 
niss  (etwa  ^,'5  der  Fälle).  Einseitig  war  die  Stauungspapille  in  5  Fällen 
(33,  76,  142,  147,  158)  bei  negativem  Befund  der  Spiegelunter- 
suchung auf  der  anderen  Seite;  4  mal  entsprach  in  diesen  Fällen  die 
Seite  der  Stauungspapille  der  vom  Tumor  befallenen  Hemisphäre,  während 
in  einem  Fall  eine  doppelseitige  Läsion  vorlag.  Einseitige  Stauungs- 
papille bei  dauernd  negativem  Befund  auf  der  anderen  Seite  ist 
bei  Stirnhirntumoren  selten.  In  10  Fällen  handelte  es  sich  um 
graduelle  Unterschiede  zwischen  rechts  und  links;  8  mal  ent- 
sprach die  Seite  der  stärkeren  Ausbildung  der  Stauungspapille 
der  Seite  der  Läsion;  1  mal  lag  ein  doppelseitiger  Tumor  vor; 
ein  einziger  Fall  widersprach  der  Regel.  Williamson  fand  unter 
35  Fällen  von  Stirnhimtumor  7  mal  einseitige  Stauungspapille  (dauernd?) 
und  zwar  6  mal  nach  der  Seite  der  Läsion.  Meine  Fälle  berechtigen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  Seite  einer  dauernd  einseitigen  oder 
wesentlich  früher  auftretenden  oder  deutlich  ausgeprägteren 
Stauungspapille  fast  stets  der  erkrankten  Hemisphäre  ent- 
spricht. Dieser  für  die  Geschwülste  der  Frontallappen  giltige  Satz  kann 
natürlich  keineswegs  auf  Tumoren  anderer  Hirnprovinzen  ohne  Weiteres 
übertragen  werden.  Fand  sich  einfache  Atrophie  auf  der  einen  Seite  und 
Stauungspapille  auf  der  anderen,  so  lag  der  Tumor  auf  der  Seite  der  ein- 
fachen Atrophie  (vergl.  Nr.  123).  Was  das  zeitliche  Auftreten  der 
Stauungspapille  im  Verlauf  der  Erkrankung  an  Stirnhirntumor  betrifft,  so 
meint  Bruns,  dass  Geschwülste  des  Stirnhirns  erst  spät  zur  Staaungs- 
papille  führen  und  „früher  nur  dann,  wenn  sie  auf  die  Basis  durchgreifen 
und  direct  auf  den  Sehnerven'^  drücken.  Die  Thatsache,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  Stirnhimtumor  das  Prodromalstadium  durch  Allgemein- 
erscheinungen beherrscht  wird  und  frühzeitiges  Eintreten  von  doppelseitiger 
Sehschwäche  auch  bei  nicht  in  basalen  Bezirken  sitzenden  Tumoren  gar 
nicht  selten  (s.  u.)  ist,  spricht  gegen  diese  Anschauung.  Ich  muss  zugeben, 
dass  man  auf  Grund  von  vielfach  nur  in  kurzen  Auszügen  mitgetheilten 
Krankengeschichten  sich  über  das  zeitliche  Auftreten  eines  Symptoms  nur 
schwer  ein  richtiges  Bild  machen  kann ;  doch  verweise  ich  hinsichtlich  dieser 
Frage  auf  die  untenstehenden  Angaben  über  den  frühzeitigen  Eintritt  von 
Sehstorungen.  die  fast  stets  das  Zeichen  einer  ,.8chweren''  Stauungspapille  waren. 

b)  Sehstörungen. 

Anfallsweise    auftretende    und    rasch    vorübergehende    Er- 
blindungen, die  nach  Hirschberg  eine  ziemlich  regelmässige  Begleiterin 
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der  Hirngesch Wülste  sind,  fand  ich  nur  sehr  selten  notirt;  zum  Theil  hftngt 
dieser  Befand  sicherlich  damit  zusammen,  dass  das  Sympton  weniger  hekannt 
ist  nnd  leicht  übersehen  wird  (Nr.  60,  103[?],  138,  139l?]);  es  scheint,  dass 
dieses  Phänomen  bei  Geschwülsten  mit  basal-medialem  Sitzsich 
mit  Vorliebe  findet.  —  Hemianopsi  eist  bei  Stirnhimtamoren  recht  selten 
beschrieben  (Nr.  67,  94,  114);  in  Nr.  67  nnd  114  lagen  recht  grosae  Tomorea 
vor,  in  Nr.  94  wnrde  Hemianopsie  nur   nach  einem  Anfall^  mit  Bewnsst- 
losigkeit;  Deviation   conjagnee   nach  links   nnd  linksseitiger  Facialisparese 
constatirt.     Hemianopsie  entsteht  bei  Stirnhirntnmoren  bei  Durcbbmch  oder 
Drnck  auf  die  Basis  (Brnns).  —  Herabsetzung  des  Sehvermögens  kann 
bei  Stirnhimtnmor   ebenso   wie  bei  den  Himgeschwülsten   überhaupt  trotz 
ausgeprägter  Stauungspapille   fehlen;   doch  muss   zugegeben   werden,  dass 
unter  der  Voraussetzung  einer  sorg^ltigen  Perimeteruntersuchung  —  soweit 
dieselbe  überhaupt   bei  Tumorkranken   ausfahrbar  ist  —  auch    bei   relativ 
gutem  centralen  Sehen   periphere  Defecte  in   vielen  Fällen   nicht   unwahr- 
scheinlich sind.    Eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  macht  sich  im  All- 
gemeinen erst  dann  geltend,  wenn  die  Stauungspapille  zur  Atrophie  fuhrt 
und  in  der  Retina  Blutungen  und  Verfettungen  nachzuweisen  sind.    Zu  einer 
doppelseitigen  Erblindung   führte  der  Tumor  in   17  Fällen,    also  in 
etwa  10  Proc.  der  Gesammtzfdil;  diese  Fälle  betreffen  insbesondere  einseitige 
Geschwülste  von  ganz  erheblicher  Grösse  (149,  130,  54,  143,  113,  78,  65, 
auch  47,  35,  85),   doppelseitige  Neoplasmen  (163,  133,  6)   und  solche  mit 
sehr  starker  Erweiterung  der  Ventrikel  (vgl.  117)  und  mit  basalem,  bez.  äer 
Basis  zustrebendem  Sitz  (60,  10,  103,  auch  92).     In  13  Fällen  bedingte  die 
Neubildung  nur  eine  mehr  minder  ausgesprochene  doppelseitige  Sehschwäche, 
so  dass  sich  eine  doppelseitige  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Erblindung 
beiderseits  in  etwa  18  Proc  der  Gesammtzahl  meiner  Beobachtungen  fanden. 
In  15  Fällen  fand  sich  einseitige  oder  einseitig  stärkere  oder  im  zeitlichen 
Verlauf  einseitig  früher  einsetzende  Abnahme   des  Sehvermögens  (25.  134, 
66,  55,  9,  155,  129,  104,  19,  109,  115,  69,  123,  28,  5).    Eine  Analyse  dei- 
selben  ergiebt  Folgendes:    Bestand  einseitige  Seh  schwäche,  so  ent- 
sprach die  Seite  der  Sehschwäche  in  allen  Fällen  der  erkrankten 
Hemisphäre   (Beweis  Nr.  134,  66,  55,  25,  113).    War   die  Abnahme 
des  Sehvermögens   einseitig   wesentlich   stärker,    so   entsprach 
unter  5  Fällen  3  mal   (9,  155,  129)   die  Seite   der   stärkeren   Ab- 
nahme der  vom  Tumor  befallenen  Hemisphäre,   während  es  sich 
1  mal  um  Tamoren  beider  Lappen  (Nr.  5)  handelte  und  1  mal  ein 
umgekehrtes  Verhalten  zu  constatiren  war.    Trat  die  Abnahme 
des   Sehvermögens    auf    einem   Auge    früher  auf,    so   entsprach 
unter   5    Fällen   4  mal   die   Seite   des    früheren   Auftretens  der 
Seite  der  Läsion  (109,  19,  115.  69),   während  ein  Fall    der  Regel 
widersprach  (Nr.  28).    War  auf  einem  Auge  die  Stauungspapille 
stärker   oder  trat  sie  einseitig  früher  auf,   so   entwickelte   sich 
die  einseitig  stärker   oder   früher   einsetzende  Sehstörung  fast 
stets  auf  derselben  Seite;  diese  Seite  entsprach  mit  einer  Aus- 
nahme (Nr.  28)  unter  5  Fällen  der  Seite   der  Läsion.    Zeigte  die 
Stauungspapille    beiderseits    keinen    erkennbaren     graduellen 
Unterschied,  entwickelte  sich  aber  eine  einseitig  stärkere  oder 
früher  einsetzende  Abnahme   des   Sehvermögens,    so   lag   unter 
7  Fällen  (66,  55.  129.  115,  109)  der  Tumor  6  mal  in  der  der  Seh- 
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Störung  entsprechenden  Hemisphäre.  Doppelseitige  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  war  unter  122  F&llen  mit  Angaben 
über  die  ersten  klinischen  Erscheinungen  15  mal,  also  in  etwa 
12,3  Proc.  schon  im  Prodromalstadium  nachweisbar  (163,  155,149, 
138,  130,  117  [?],  121,  103,  104,  88,  81,  82,  69,  27,  19);  diese  Fälle  be- 
treffen keineswegs  immer  Tumoren,  die  in  den  basalen  Bezirken  der  Stirn- 
lappen sich  entwickelten,  sondern  —  in  der  Mehrzahl  sogar  —  Neoplasmen, 
die  fast  das  ganze  Marklager  erfüllten  oder  schon  froh  zu  starker  Er- 
weiterung der  Ventrikel  führten,  wahrscheinlich  aber  lange  Zeit  „latent" 
verlaufen  sind.  Störungen  des  Sehvermögens  nach  Krämpfen  sind  in  Nr.  90 
und  40  beschrieben. 

c)  Exophthalmus;  Cornea;  Conjunctiva. 

Exophthalmus  fand  ich  nur  in  4  Fällen  angegeben,  in  Nr.  65  war 
er  doppelseitig,  in  Nr.  91,  114  und  126  einseitig  und  der  Seite  der  Läsion 
entsprechend;  in  einem  weiteren  Fall  von  Durante^^)  war  der  Exoph- 
thalmus für  die  Lagebestimmun^  des  Tumors  sehr  werthvoll.  Der  Exoph- 
thalmus scheint  sich  nicht  nur  in  Folge  Durchbruchs  der  Geschwulst  in  die 
Orbita  und  in  Folge  Angenmuskellähmungen,  sondern  auch  auf  der  Basis 
von  Circulationsstörungen  entwickeln  zu  können.  —  Keratitis  neuro- 
paralytica  im  Gefolge  einer  durch  Stirnhirntumor  bedingten  Quintus- 
affection  ist  von  Schech^®)  (Gliosarkom  des  Stimhirns;  Durchbruch  durch 
die  Nasenhöhle;  Zerstörung  des  Siebbeins;  völlige  Anästhesie  des  Trigeminus) 
und  Köster^^)  (Gumma  des  Stirnhirns)  beschrieben.  Gowers  (Nr.  57) 
hat  bei  Stirnhirntumor  eine  Anästhesie  der  Cornea  beobachtet;  der  Fall  ist 
keineswegs  einwandsfrei ;  eine  nur  auf  die  Conjunctiva  beschränkte  Anä- 
sthesie ist  nach  Wilbrand  und  Sänger  ebenfalls  bei  einem  Stirnhirn- 
tnmor  beschrieben.  In  seltenen  Fällen  findet  man  bei  Trigeminusläsionen 
im  Gefolge  von  Stirnhirntumor  vorübergehende  Bindehaut-  und  Skleral- 
injection  (vergl.  Nr.  127).  Ich  verweise  hier  noch  kurz  auf  das  Vor- 
kommen von  Lichtscheu  (Nr.  161,  90),  Flimmern  vor  den  Augen  (117), 
Nebelsehen  (19)  und  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Flimmern  mit  Er- 
brechen (vgl.  90).  Conjunctivitis  et  Keratitis  e  lagophthalmo  ist  in  Nr.  149 
beschrieben. 

d)  Angenmuskellähmungen. 

Augenmuskellähmungen  sind  bei  Stirnhirntnmoren  nicht 
häufig;  sie  sind  in  25  Fällen,  also  in  etwa  15  Proc.  der  Gesammt- 
zahl  beschrieben  (19,  25,  27,  39,  55,  56,  60,  61,  62,  161,  155,  149, 
150,  138,  125,  122,  113,  99,  108,  109,  85,  66,  78,79).  Der  Abducens 
wird  etwas  häufiger  betroffen  als  der  Oculomotorius;  die  Ab- 
ducenslähmung  war  unter  15  Fällen  (19,  25,  27,  39,  56,  60,  62, 
161  [?],  155,  149,  138,  122,  113,  99',?],  79)  7  mal  doppelseitig  und 
8  mal  einseitig.  War  die  Lähmung  eine  doppelseitige,  so  war 
sie  bald  auf  der  der  Seite  des  Tumors  entsprechenden  Seite, 
bald  auf  der  entgegengesetzten  stärker.  In  den  Fällen  doppel- 
seitiger Abducensaffection  handelte  es  sich  um  einseitig  gelagerte  Tumoren« 
nicht  um  Geschwülste   beider  Lappen.     W^ar   die   Lähmung   einseitig, 
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80  war  unter  8  Fällen  7  mal  der  linke  Abducens  betroffen  and 
zwar  4  mal  bei  linksseitigen,  2  mal  bei  rechtsseitigen  und  1  mal  bei  doppel- 
seitigen Tumoren;  nur  in  einem  Fall  (Nr.  56)  wurde  eine  Parese  des 
rechten  Abducens  bei  einem  linksseitigen  Gliom  constatirt.  Da  die  Tumoren 
beider  Stimlappen  ungeflüir  gleich  häufig  sind,  scheint  dieser  Befand 
darauf  hinzudeuten,  dass  bei  Stirnhirntumoren  der  linke  Abducens 
leichter  betroffen  wird  als  der  rechte.  In  einem  Fall  von  rechts- 
seitigem Sarkom  im  Fuss  von  F2  (Nr.  79)  fand  sich  bei  doppelseitiger  Ab- 
ducensparalyse  eine  finale  Blutung  an  der  Ursprungsstelle  der  Abducenten. 
Totale  und  partielle  Lähmungen  des  Oculomotorius  bestehen 
nur  selten  neben  gleichzeitigen  Affectionen  des  Abducens  (unter 
9  Fällen  [25,  61,  62,  150  [?],  125,  108,  85,  66,  78]  nur  2  mal).  Eine 
Ptosis  bei  anscheinender  Integrität  der  übrigen  Aeste  des  Oculomotoriofl 
fand  sich  in  5  Fällen  (25,  61,  125  —  in  dieser  Beobachtung  war  die 
Ptosis  nur  eine  vorübergehende;  späterhin  trat  Ophthalmoplegia  incompl 
dextra  auf  —  108  und  66)  und  zwar  in  allen  Fällen  auf  der  der 
erkrankten  Hemisphäre  entsprechenden  Seite.  In  Nr.  62  und  150 
war  bei  rechtsseitigen  Tumoren  anscheinend  nur  der  rechtsseitig  Bectns 
internus  paretisch.  Partielle  oder  totale  Ophthalmoplegie  ist  in  Nr.  78, 
85  und  125  verzeichnet;  in  Nr.  78  fand  sich  bei  einem  linksseitigen  Tumor 
die  Oculomotoriusparese  auf  der  entgegengesetzten  Seite;  in  Nr.  125  und 
85  war  sie  doppelseitig,  aber  auf  der  dem  Tumor  entsprechenden  Seite  voll- 
ständiger. In  Nr.  55  ist  nur  von  „intermittirendem  Strabismus*  und  in 
Nr.  109  von  Nystagmus  die  Rede.  Augenmuskellähmungea  fanden 
sich  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  beim  Sitz  der  Tumoren 
in  basalen  und  basal-medialen  Bezirken  des  Stirnlappens  (27, 
60,  125,  138,  vielleicht  auch  155);  doch  spricht  das  Fehlen  von 
Augenmnskellähmnngen  auch  im  späteren  Verlauf  der  Erkran- 
kung keineswegs  mit  einiger  Sicherheit  gegen  einen  basalen 
Sitz  der  Neubildung.  (Ueber  die  localdiagnostische  Verwerthung  von 
Angenmuskellähmungen  bei  Hirntumoren  siehe  Wilbr and  und  Sänger^^), 
Bruns,  Oppenheim.) 


16.  Himnerven 

(mit  Ausnahme  des  Opticus,  Oculomotorius  und  Abducens  [s.  oben]; 

Lähmungen  des  Trochlearis  sind  bei  Stirnhirntumoren  anscheinend  bis  jetzt 

nicht  constatirt.) 

a)  Olfactorius. 

Eine  Prüfung  des  Gernchsinns  wurde  in  den  Fällen  meiner  Statistik 
trotz  ihrer  nicht  unerheblichen  Bedeutung  für  die  Diagnostik  eines  Stirn- 
hirntumors  anscheinend  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  der  Beobachtungen 
vorgenommen.  Positive  Angaben  fand  ich  nur  in  7  Fällen  (10,  42,  60,  149. 
128,  69.  88);  es  handelte  sich  um  Neoplasmen,  die  theils  in  Folge  ihrer 
mächtigen  Grösse,  theils  in  Folge  ihres  basalen  Sitzes  zu  Läsionen  des  Ol- 
factorius führten.  Gewöhnlich  lag  eine  doppelseitige  Herabsetzung  des  Ge- 
rnchsinns bis  zur  Anosmie  vor;  in  Nr.  60  bestand  hingegen  nur  rechts- 
seitige Anosmie  bei  einer  basalen  doppelseitigen  Läsion,  und  in  Nr.  42  war 
der  Geruchsinn  links  anscheinend  schlechter  bei  einem  rechtsseitigen  Tumor. 


Zur  Symptomatologie  u.  Diagnostik  der  Geschwülste  des  StirDhirns.       419 

Hinsichtlich  der   diagDostischen   Verwerthnng  vod  Störungen   des   Geruch- 
sinns verweise  ich  anf  Oppenheim  nnd  Bruns. 

h)  Trigeminus. 

Affectionen  des  Trigeminus  sind  bei  Stirnhirntumoren  selten.  Druck- 
empfindlichkeit des  Nervus  snpraorbitalis,  z.  Theil  mit  neuralgischen 
Schmerzen,  fand  sich  in  Nr.  89,  92,  127,  140,  25.  Wenn  nicht  eine 
doppelseitige  Läsion  vorlag,  so  entsprach  die  schmerzhafte  Seite 
anscheinend  der  vom  Tumor  befallenen  Hemisphäre.  In  Nr.  138 
war  bei  einem  in  einer  Nische  der  Basis  des  linken  Stirnlappens  liegenden 
Tumor  eine  Abschwächnng  der  Sensibilität  in  der  linken  Qesiditshälfte  nach- 
weisbar. Nach  epileptiformen  Convnlsionen  blieb  in  Nr.  40  bei  einem  links- 
seitigen Gliom  eine  vorübergehende  Abschwächung  rechts,  auch  im  Gesicht 
nnd  auf  der  Zunge,  zurück.  In  einigen  Fällen  sind  vielleicht  Bindehaut- 
and Sklerainjection  (Nr.  127),  Lichtscheu  mit  Kriebelgefühl  und  Thränen- 
träufeln  (55),  Prickeln  in  den  Augen  (19),  beiderseitige  Zahnschmerzen  (35) 
anf  Trigeminusaffectionen  zurückzuführen.  Trismns  fand  sich  in  Nr.  8, 
18,  23  und  90;  er  scheint  meist  eine  agonale  Erscheinung  zu  sein.  Zeit- 
weise sind  die  Kaumuskeln  im  Verlauf  corticaler  Convulsionen  betheiligt. 

c)  Facialis. 

(Ueber  das  Rindengebiet  des  Facialis,  die  zur  topischen  Diagnostik 
wichtigen  Gesichtspunkte  bei  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen,  die  Ent- 
stehung solcher  Nervenläsionen  vergl.  Monakow,  Wernicke,  Oppen- 
heim, Bruns.)  Vorübergehende  und  dauernde  Facialislähmungen  sind 
in  53  Fällen,  also  in  etwa  %  der  Gesammtzahl  notirt.  Beobach- 
tungen mit  ganz  isolirten  corticalen  Facialislähmungen  sind  nach  Mona- 
kow bis  jetzt  nicht  mitgetheilt  worden.  Ich  konnte  auch  keine  ein  wands- 
freien Fälle  finden;  doch  gewann  ich  auf  Grund  der  Fälle  Nr.  88,  144,  127, 
114  den  Eindruck,  dass  vorübergehende  oder  ganz  leichte  Differenzen  im 
Facialisgebiet  ohne  sonstige  erkennbare  Lähmungen  auf  der  Grundlage  einer 
corticalen  Läsion  bei  Stirnhirntumoren  immerhin  vorkommen  können.  Im 
Allgemeinen  handelt  es  sich  stets  um  eine  associirte  facio-brachiale 
(vergl.  14,  42,  51,  64,  130,  131  [?],  132,  121,  78)  oder  facio-linguale 
Monoplegie  (vergl.  12,  24,  25,  26,  27,  155,  149  [?],  150,  115,  85)  oder 
um  Facialislähmung  bei  gleichseitiger  Hemiparese  und  Hemiplegie  (22,  33, 
36,  38,  39,  161  u.  A.).  Nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  ist  die  Lähmung 
eine  passagere  (vergl.  16,  21,  88).  Eine  doppelseitige  Lähmung  in 
Folge  „Erweichung  der  basalen  Nerven''  ist  in  Nr.  35  notirt;  manchmal 
scheint  eine  doppelseitige  Innervationsschwäche  (vergl.  Nr.  21)  vorgelegen 
zu  haben;  vielleicht  stehen  damit  auch  einige  der  Fälle  mit  Tremor  des 
Gesichts  (vergl.  123,  105,  80)  in  Zusammenhang.  Eine  Contractur  scheint 
sich  nur  sehr  selten  auszubilden  (Nr.  138).  Auf  das  Facialiscentrum  be- 
schränkte corticale  Convulsionen  sind  anscheinend  äusserst  selten;  in 
Nr.  126  bestanden  neben  anderen  Paroxysmen  auch  isolirte  Zuckungen  der 
rechten  Hälfte  mit  Ptyalismus;  gewöhnlich  sind  die  Zunge  (24),  der  Hals 
(42)  und  die  Extremitäten  betheiligt;  auf  diese  Weise  wird  im  Verlauf  cor- 
ticaler Convulsionen  der  Facialis  recht  häutig  mitergriffen.  —  Bemerkens- 
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werth  ist  noch  das  gelegentliche  Vorkommen  gleichseitiger  Facialis- 
paresen  (21,  61,  138,  142)  und  completer  Lfthmangen  des  Facialis 
(120,  108,  149  —  zaerst  incomplete,  dann  erst  complete  — ,  142  —  m- 
erst  rechtsseitige  periphere,  dann  linksseitige  cerebrale  bei  rechtsseitigem 
Tni&or).  Man  findet  bei  Oppenheim  nnd  B  rnns  die  Erkl&rnng 
hierfür. 

d)  Acnsticns. 

Der  Acusticas  ist  im  Symptomenbild  der  Stirnhimtamoren  nv  selten 
betheiligt.  In  Nr.  32,  40,  139,  128,  69,  60  handelte  es  sieh  nm  Henb- 
setznng  des  Hör  Vermögens  bezw.  Tanbheit  anscheinend  anf  beiden  Seiten; 
in  Nr.  60  trat  die  Taubheit  bei  einer  doppelseitigen  basalen  Stinihini- 
affection  zaerst  rechts,  dann  links  anf;  in  Nr.  66,  85  und  37  bestand  bei 
linksseitigen  Tumoren  Schwerhörigkeit  bezw.  Tanbheit  auf  der- 
selben Seite;  in  Nr.  149  war  das  Resultat  der  Untersuchung  zweifelhaft 
Es  scheinen  bei  Stirnhimtumoren  ebenso  wie  passagere  Sehstömngen  auch 
zeitweilige  Erschwerungen  des  Hörens  vorzukommen  (Nr.  60). 
Manchmal  findet  sich  Ohrensausen  (Nr.  138,  94).  Ich  bemerke  noch,  dass 
Herabsetzung  des  Gehörsinns  durch  Zustftnde  leichter  Benommenheit  vo^ 
getäuscht  werden  kann  (in  Folge  Erschwerung  der  Apperception). 

e)  Glossopharyngens,  Vagus,  Accessorius,  Hypoglossus. 

Eine  Alteration  des  Geschmacks  scheint  bei  Stirnhimtumoren  sehr 
selten  zu  sein;  ich  fand  nur  3  Fälle  (40,  42,  69);  in  Nr.  42  war  der  Ge- 
schmack links  schlechter  bei  einem  rechtsseitigen  Gliom,  das  zur  Asym- 
metrie des  Kleinhirns  und  des  Pons,  sowie  zu  Bückenmarksverändernngen 
führte.  Der  Fall  Howe  (Nr.  69),  welcher  mir  leider  nur  im  Referat  zu 
gänglich  war,  ist  insofern  recht  merkwürdig,  als  ein  Fibrosarkom  im 
unteren  Theil  des  rechten  Stirn  lappens  von  5  cm  Durchmesser  zur  Erblin- 
dung, Taubheit,  Anosmie  und  Ageusie  führte.  Die  auf  Vagnsreizun^ 
bezw.  Vaguslähmung  zurückzuführenden  Anomalien  der  Pulsfrequenz  bei 
Stirnhimtumoren  sind  bereits  oben  besprochen;  das  Cheyne-Stokes^sche Phä- 
nomen scheint  bei  Stirnhirntumoren  nur  sub  finem  vorzukommen.  Ich 
registrire  unter  dieser  Rubrik  auch  das  gelegentliche  Vorkommen  von 
Singultus  (vgl.  8)  und  von  auffallend  häufigem  Gähnen  (Nr.  117,  25) 
bei  Stirnhirntumor;  Gähnen  und  Singultus  sind  zweifellos  wesentlich  seltener 
als  bei  Neoplasmen  in  der  hinteren  Schädel  grübe.  Vielleicht  hängt  ein 
Theil  der  recht  häufigen  Fälle  von  Obstipation  bei  Erkrankung  an  Stirn- 
hirntumor  von  einer  Affection  des  Vagus  ab  (s.  u.).  Der  Accessorius 
war  anscheinend  in  Nr.  9  (grosser  Tumor  links  mit  Erweiterung  der  Ven- 
trikel, besonders  des  Unterhorns;  Contractur  des  linken  Cucullaris  und 
Sterno-cleido-mastoideus)  und  Nr.  62  betheiligt  (faustgrosser  Tumor  rechts; 
bei  linker  Seitenlage  von  der  Athmung  unabhängige  rhythmische  Contrac- 
tionen  im  Sterno-cleido-matoideus).  Anf  das  nicht  seltene  Vorkommen 
einer  facio-lingualen  Monoplegie  wurde  bereits  oben  hingewiesen  (s.  oX 
Manchmal  zittert  die  Zunge  erheblich  (115,  105,  21,  41,  62,  63,  153,  156, 
147,  123).  Eine  einseitige  Zungenlähmung  mit  Abweichung  der 
Zunge  nach  der   der  Lage   des  Tumors   entgegengesetzten  Seite   fand  sich 
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in  19  Fällen,  also  in  etwa  12  Proc.  der  Fälle  meiner  Statistik.  In  Nr.  150 
wich  die  Zange  bei  einem  rechtsseitigen  Tnmor  vorübergehend  nach  rechts 
ab.  Die  Betheiligung  der  Zunge  in  Anfällen  wird  häufig  übersehen  (24, 
42,  145).  Von  erheblicher  localdiagnostischer  Bedeutung  ist  natürlich  der 
Beginn  corticaler  Conyulsionen  in  der  Zunge  (in  Nr.  145  Aura  der  An- 
fälle: eigenthümliches  Gefühl,  als  ob  sie  an  den  Zähnen  herumginge). 
Schluckstörungen  treten  bei  Stirnhimtumoraii  in  stärkerer  Intensität 
gewöhnlich  erst  sub  finem  (90,  153,  32  u.  A.)  oder  nur  passeger  auf  (21); 
in  seltenen  Fällen  stehen  sie  anscheinend  mit  einer  terminalen  Zungen- 
lähmung in  Zusammenhang  (vgl.  Nr.  90). 

• 

17.  Verhalten  der  Reflexe. 

Der  Lidreflex  vom  Opticus  aus  ist  naturgemäss  in  den  Fällen 
von  Erblindung  (s.  o.)  aufgehoben.  Der  Lidreflex  vom  Trigeminns  aus 
scheint  bei  Stirnhirntumoren  nur  äusserst  selten  zu  fehlen;  er  fehlte  an- 
scheinend in  Nr.  138  (Tumor  in  einer  Nische  der  Basis  des  linken  Stirn- 
lappens; Sensibilität  im  linken  Quintusgebiet  etwas  herabgesetzt;  Cornea)- 
und  Conjunctivalreflex  links  aufgehoben)  und  wahrscheinlich  auch  in  Nr.  57 
(Anästhesie  der  linken  Cornea)  und  bei  Eöster  (Gumma  des  rechten  Fron- 
tallappens; einseitige  Anästhesie  der  Conjunctiva).  Ich  erinnere  an  den 
Befund  Oppenheim's,  dass  die  durch  Kleinhirngeschwülste  hervorgerufene 
Qnintusaifection  sich  häufig  ausschliesslich  und  für  lange  Zeit  durch  Areflexie 
der  Cornea  und  Conjunctiva  (mit  oder  ohne  Anästhesie  derselben)  verräth. 
Ueber  das  Verhalten  der  Pupillen  berichten  43  Fälle;  in  11  derselben 
(Nr.  12.  40,  58,  83,  105,  120,  131,  132,  135,  155,  161)  ist  nur  die  Weite 
des  Pupillarlumens,  in  16  (14,  39,  55,  62,  85,  86,  104,  115,  116,  124, 
126,  128,  137,  149,  153,  156)  nur  das  Verhalten  der  Lichtreaction  ange- 
geben; in  den  restirenden  Beobachtungen  (8,  9,  21,  23,  48,  99,  114,  123, 
125,  138,  139,  142,  143,  147,  150,  163)  finden  sich  sowohl  Vermerke 
über  die  Weite  des  Pupillarlumens  als  der  Lichtreaction.  Eine  Analyse 
dieser  Fälle  ergiebt:  Das  Pupillarlumen  war  häufig  weiter  als  normal 
in  Zuständen  von  Benommenheit  und  überall  da,  wo  der  Tumor  zu  Ver- 
änderungen an  der  Eetina,  zu  Herabsetzung  des  Sehvermögens  führte;  doch 
scheint  auch  eine  auffallend  enge  Pupille  bei  Benommenheit  vorzukommen 
(vergl.  48,  23).  Pupillendifferenz  fand  sich  10  mal;  gewöhnlich  ist  die 
der  Seite  des  Tumors  entsprechende  Pupille  weiter;  dies  erklärt  sich  wohl 
durch  die  erheblichere  Sehstörung  und  stärkere  Veränderung  an  der  Retina 
derselben  Seite;  doch  kommt  auch  ein  umgekehrtes  Verhalten  vor.  Die 
Pupillenreaction  war  auf  Lichteinfall  natürlich  erloschen  in  den  Fällen 
von  Amaurose,  in  ihrer  Ausgiebigkeit  beschränkt  bei  Benommenheit  und 
Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Einwandsfreie  Fälle  von  Pupillenstarre 
bei  gutem  Sehvermögen  fehlen;  doch  scheint  die  Beeinflussung  der  mit  den 
Pupillenbewegungen  in  Beziehung  stehenden  Centren  durch  die  Allgemein- 
wirkungen des  Tumors  auch  bei  guter  Sehkraft,  normalem  Augenhinter- 
gmnd  und  anscheinend  freiem  Sensorium  eine  geringere  Ergiebigkeit  der 
Reaction  bedingen  zu  können.  Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei 
Hirntumoren  bedarf  dringend  neuer  Bearbeitung,  weil  in  den  älteren  Pn- 
blicationen  die  im  Gefolge  der  Hirngeschwülste  auftretenden  Rückenmarks- 
veränderungen   gar  nicht   oder   nur   ungenügend    berücksichtigt   sind;    die 
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Fehlerquellen   des  mir  zar  Yerffigniig   stehenden  Materials   sind  dentrüge, 
dass  ich  mich  im  Wesentlichen  auf  die  nackte  Registrirang  der  statistiadien 
Resultate  beschränken  mnss.    In  55  Fällen   fand   ich   Angaben  über 
das   Verhalten   der   Patellarreflexe.    Der   Patellarreflex  fehlte 
beiderseits   in    11    Fällen   (Nr.  9,  20,  52,  53,  56,  60,  161,  158,  U9, 
79,  88).  Die  Bedingangen,  unter  welchen  ein  Fehlen  constatirt  wurde,  smd 
verschieden.   Leider  sind  nur  selten  Versuche   einer  Bahnung  des  Reflexes 
gemacht.   In  Nr.  88  war  das  Fehlen  anscheinend  eine  agonale  Erscheinung; 
in  Nr.  53   fehlten  sie  nur  bei   tiefer  Benommenheit;  in   Nr.   9   und  142 
waren  späterhin   die  Reflexe  —  wenn   auch  nur  spurweise  —  wiederum 
angedeutet.     Trotz  exactester  Untersuchung  fehlten  sie  dauernd  in  Nr.  158 
und  56.    Normal  waren  die  Patellarreflexe  in  19  Beobachtungeu, 
gesteigert  in  12  Fällen.    Bei  Paresen   und  Paralysen   zeigte  sich  der 
Patellarreflex    auf   dem    gelähmten  Bein    gewöhnlich   gesteigert;    in  ein- 
zelnen,   allerdings    seltenen    Fällen    war   er   aber    auf  der  ge- 
lähmten  Seite   abgeschwächt  (Nr.  21,  155,  138,  120).     Der   Patel- 
larreflex fehlte  einseitig  in  Nr.  62  und  155  auf  der  gekreuzten 
Seite,    ohne    dass    eine    einseitige  Lähmung    bestand;    auch   in 
Nr.  121  war  der  Reflex  bei  einem  rechtsseitigen  Tumor  in  dem 
linken,  anscheinend  nicht  paretischen  Bein  schwächer.  Während 
dieses   Verhalten    auf  eine    einseitige   cerebrale   Hemmung   zurückgeführt 
werden   kann,   ist  in  anderen  Fällen  mit  einseitiger  Steigerung  —  ohne 
gleichzeitige,  aber  mit  späterhin  folgender  Lähmung  —  auf  der  gekreuzten 
Seite   die   grössere  Empfindlichkeit   der  Leitung  der  Hemmung    gegenüber 
den   motorischen   Balmen    zur  Erklärung  nach    Westphal  heranzuziehen. 
Fehlte  der  Patellarreflex,  so  war  der  Plantarreflex  (s.  u.)  bald 
gesteigert,    bald   einseitig  oder   doppelseitig  abgeschwächt  (9, 
52,  161,  149),    bald  normal  (158).     Die    bei    der    diagnostischen    Ver- 
werthung    von    Fussclonus    und    Abschwächung    oder    Steigerung   des 
Plantarreflexes  (s.  u.)    in  Betracht   kommenden   Gesichtspunkte   waren 
in  den  Fällen  Nr.  9,  11,  21,  22,  23,  25,  27,  33,  38,  39,  40,  52,  74,  161, 
149.  158,  81,  105,  104,  115,  117    anzuwenden.     Angaben   über   das   Ver- 
halten der  Hautreflexe  (Plantar-,  Bauchdecken-,  Cremasterreflex 
u.  a.)    liegen  nur  in  einer   kleinen  Mioderzahl   der  Fälle  vor  (Vergl.  noch 
41,  161,  158,  87). 

18.  lieber  BückenmarksTeränderungen  bei  Erkrankung  an 

Stirnhimtiunor. 

Da3  Rückenmark  wurde  leider  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  der 
Fälle  untersucht;  dass  auch  die  Tumoren  des  Stimlappens  zu  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  nachweisbaren  Veränderungen  fuhren,  beweisen 
die  Fälle  Nr.  5,  42,  43,  81,  91,  137,  139,  142.  HinsichtHch  der  klini- 
schen Bedeutung  derartiger  Veränderungen  muss  ich  auf  die  einschlägige, 
sich  neuerdings  in  erfreulicher  Weise  mehrende  Literatur  verweisen  (vergL 
unter  ,.Räckenmarksveränderung"  bei  Hirngeschwülsten  in  den  Jahresbe- 
richten tlir  Neurologie  und  PsychiatrieX 
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19.  Blasen-  und  Maatdarmfanotion;   Darmthätigkeit;  Alterationen 

in  der  sexuellen  Sphäre. 

Ennrese  nnd  Enkoprose  sind  bei  Stirnhirntnmoren  tast  stets  anf 
Benommenheit  zurückzuführen;  in  seltenen  F&Uen  ist  die  Verblödung  ätio- 
logisch verantwortlich;  immerhin  finden  sich  einige  Beobachtungen,  in 
denen  eine  Erschwerung  der  ürinentleerung  und  Zustände  von  „Blasen- 
scbwäche"  anf  eine  Schädigung  nervöser,  mit  der  Blasenfnnction 
in  Beziehung  stehender  „Gentren'' hinweisen  (Nr.  79:  Urin  verhaltung; 
104:  Blasenlähmung;  121:  Harnträufeln  schon  in  früheren  Stadien  der 
Erkrankung  bei  Ameisenkriechen  in  den  Extremitäten;  130:  Urinverhai tnng; 
131:  Blasenschwftche  unter  den  initialen  Symptomen;  144:  Erschwerung 
der  Urinentleerung;  159:  Urinretention;  153:  Blasenschwäche).  In  Kranken- 
geschichten von  Stirnhirntumor  ist  überall  da,  wo  Vermerke  über  den 
vStuhlgang  sich  finden,  ganz  auffallend  häufig  „Obstipatio"  —  nicht 
selten  schon  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  — -  notirt  (Nr.  7,  8,  39, 
43,  56,  59,  62,  99,  109,  114,  121,  134,  142,  149,  151.  153  u.  A.).  Der 
klinischen  Specnlation  bleibt  beim  Versuch  einer  Erklärung  dieses  Phä- 
nomens ein  grosser  Spielraum.  Dieser  Hinweis  trägt  vielleicht  dazu  bei, 
dass  man  in  zukünftigen  Fällen  dem  Verhalten  der  Darmthätigkeit  grössere 
Auftnerksamkeit  schenkt.  Anomalien  in  der  sexuellen  Sphäre  sind 
in  den  Fällen  meiner  Statistik  nur  selten  beschrieben  (98,  106,  149,  131, 
83,  153,  9);  dieselben  stehen  entweder  mit  einer  psychischen 
Erkrankung  im  Zusammenhang  und  äussern  sich  dann  durch 
„Koprolalie**  (Nr.  98),  „erotische  Triebe"  (Nr.  106),  „Spielen  mit 
den  Genitalien"  (83)  oder  sind  anf  eine  „Reizung"  der  mit  der 
Geschlechtsfunction  in  Beziehung  stehenden  spinalen  (?)  Cen- 
tren zurückzuführen  (Nr.  149:  fast  constant  unvollständiger 
Priapismus),  oder  es  begünstigt  eine  psychische  Alteration 
(Verblödung,  Benommenheit  leichteren  Grades)  durch  den  Fort- 
fall cortico-spinaler  Hemmungen  eine  rücksichtslose  Befriedig- 
ung peripher  bedingter  sexueller  Erregungen  (131,  9,  vielleicht 
auch  153  nnd  83).  Es  wäre  recht  interessant,  wenn  in  zukünftigen 
Fällen  von  Stirnhirntumor  und  Hirngeschwulst  überhaupt  auf  Anomalien 
des  Sexualtriebes,  auch  auf  Abschwächung  und  Aufhebung  desselben,  mehr 
wie  bisher  geachtet  wurde.  Eine  localdiagnostische  Verwerthung 
derartiger  Fälle  —  etwa  für  den  Nachweis  „corticaler  Cen- 
tren" —  ist  auf  Grund  des  bis  jetzt  vorliegenden  Materials 
natürlich  unmöglich;  ich  bemerke  noch,  dass  auch  diejenigen  Beob- 
achtungen, die  eine  Beziehung  der  Zirbeldrüse  zum  Geschlechtstrieb  be- 
weisen sollen  (Schmidt's  Jahrbücher.  268,  S.  23;  265,  S.  137),  selbst 
einer  wohlwollenden  Kritik  nicht  Stand  halten. 

20.  TJrinveränderuiigen 

in  qualitativer  und  quantitativer  Hinsicht  finden  sich  .  —  anscheinend 
als  „zofiülige^^  Befunde  —  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  (8,  25,  92, 
120,  131,  147)  vermerkt.  Einwandsfreie  Fälle  von  Polyurie  (147  [?  ?]) 
fehlten.  Genaue  Analysen  wurden  in  den  Fällen  meiner  Statistik 
uidit    ausgeführt;    sie    wären    vielleicht    im    Hinblick    darauf   werthvoll, 
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dasB  Lupine  eine  gesteigerte  Aiisfubr  der  Knochensalze  bei  HirntitmoreQ 
behauptet  hat,  and  Modica  und  Aadenino^)  angeben,  daBS  die  experimen- 
tell gefundene  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  durch  die  vorderen  Stirnwin- 
dangen  auch  durch  Erfahrungen  am  Menschen  bestätigt  sein  soll. 

21.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  an  Stirnhirntumor,  die  Krankheits- 
dauer, die  Eigenart  der  initialen  Symptome,  die  Varietäten  des 
Verlaufs  bei  Gesohwülsten  beider  Stimlappen,  bei  Tumoren  an  der 
Basis,  an  der  Spitze,  im  Mark  und  an  der  Convexität,  die  im  Ge- 
folge der  Erkrankung  an  Stirnhirntumor  auftretenden  makrosko- 
pischen und  mikroskopischen  Veränderungen  des  Qehims 

finden  sich  in  meinen  Arbeiten  („Ueber  frontale  Ataxie*'  [erscheint  dem- 
nächst] und  „Kritische  Bemerkungen  zur  Frage  nach  den  Beziehungen  des 
Stirnhirns  zur  Psyche"  |Allg.  Zeitschrift  f.  Psych.  1902])  bearbeitet.  Zur 
Vermeidung  von  Wiederholungen  beschränke  ich  mich  hier  auf  einen  HIb- 
weis  auf  diese  Publicationen. 

Herrn  Professor  Dr.  P fister  bin  ich  für  die  rege  Unterstützung 
bei  Abfassung  dieser  Arbeit,  Herrn  Dr.  Bärany  für  die  Uebersetzung 
zahlreicher  Arbeiten  aus  der  englischen,  französischen  und  amerikani- 
schen Literatur  zu  grossem  Dank  verpflichtet. 
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XXI. 

(Aus  der  medicinischen  Universitätsklinik  Breslau:    Geheim rath  Prof. 

Dr.  A.  Käst.) 

üeber  den  Einflnss  sensibler  und  motorischer  Storongen 

auf  das  LocalisationsYermogen. 

Von 

Dn  Alfred  Schittenlielm^ 

Assistenzarzt. 

An  einer  Tastempfindung,  hervorgerufen  durch  die  Berührung 
unserer  Haut  mit  irgend  einem  Gegenstand,  unterscheiden  wir  nebea 
der  Intensität,  der  Qualität  und  der  Dauer  auch  deren  Räumlichkeit 
Die  Räumlichkeit  des  Tasteindrucks  giebt  uns  ein  Urtheil  einerseits 
über  die  räumliche  Eigenschaft  des  Gegenstandes,  andererseits  über  die 
Stelle  unseres  Körpers,  die  berührt  wird.  Im  ersten  Fall  spricht  man 
vom  Raumsinn  der  Haut,  im  zweiten  von  der  Localisation  des 
Tasteindruckes. 

Zur  Feststellung  des  ersteren  wurde  nach  dem  Vorgange  W  eber's  eine 
Berührung  mit  zwei  Spitzen  vorgenommen,  welche  getrennt  wahrge- 
nommen werden  mussten,  und  auch  jetzt  noch  erfreut  sich  W eber's 
Tasterzirkel  des  allgemeinen  Gebrauchs.  Auf  diese  Weise  bestimmte  man 
die  Raumschwelle,  die  Unterschiedsschwelle  und  die  Vorstellung  von 
der  Ausdehnung  der  Berührung.  Zur  Feststellung  der  Localisation 
wurde  die  Berührung  mit  einer  Spitze  ausgeführt,  und  die  berührte 
Stelle  musste  von  der  Versuchsperson  möglichst  genau  angegeben  werden, 
sei  es  durch  directes  Anzeigen  derselben  mit  dem  Finger  oder  einer 
Spitze,  sei  es  durch  Identificirung  derselben  auf  der  Haut  mit  Hülfe  des 
Gesichtssinns  oder  durch  Zeigen  der  analogen  Stelle  auf  einer  Photo- 
graphie oder  einem  Modell  (visuelle  Localisation),  sei  es  endlich  durch 
blosse  Beschreibung  derselben  mit  Worten.  Alle  diese  Methoden, 
welche  sich  ausführlich  bei  Henry')  beschrieben  finden,  liefern  im 
Allgemeinen  dieselben  Resultate. 

Der  erste,  welcher  eine  Methode  zur  Bestimmung  der  Localisation 
angab,  war  wiederum  Weber;  er  glaubte  aber  damit  die  Feinheit  des 
Raumsinns   zu   bestimmen,   während  er  thatsächlich  die  Feinheit  der 


1^  Viktor  Henry,  Die  Raum wahrnehmuneen  des  Tastsinns.  Berlin  1S9S. 
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Localisation  prüfte.  Derselbe  Fehler  wurde  auch  vou  Anderen  be« 
gangen  und  es  dauerte  lange  Zeit,  bis  die  Unterscheidung  des  Raum- 
sinns der  Haut  von  der  Localisation  der  Tasteindrücke  endgültig  fest- 
gehalten wurde. 

Meine  Untersuchungen  beschäftigen  sich  ausschliesslich  mit 
der  Localisation  der  Tasteindrücke,  wozu  ich  als  Versuchspersonen 
nur  Leute  nahm  mit  Störungen  auf  dem  motorischen  und  sensiblen 
Gebiet  Auf  diese  Untersuchungen  wurde  ich  geführt  durch  einen  Fall 
TonBrown-Sequard'scherH albsei  tenlähmung,  welcher  von  mir  in 
der  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  kürzlich  publicirt  wurde').  Es  fand 
sich  bei  diesem  eine  höchst  merkwürdige  Störung  des  Localisations- 
Vermögens,  darin  bestehend,  dass  dasselbe  am  anästhetischeii,  aber  nor- 
mal beweglichen  Bein  total  aufgehoben  war,  trotzdem  die  Gelenk- 
empfindung sich  überaus  fein  erhalten  fand,  während  auf  der  anderen 
Seite,  wo  Lähmung  und  totale  Störung  der  Lageempfindung  ohne  Be- 
einträchtigung der  Oberflächensensibilität  bestand,  die  Localisation  kaum 
zu  wünschen  übrig  Hess.  Diese  Beobachtung  stand  in  directem  Wider- 
spruch zu  Untersuchungen,  welche  Förster^)  in  jüngster  Zeit  ver- 
öffentlichte, der  zum  Zustandekommen  von  Localisationsstörungen  vor 
Allem  eine  Schädigung  der  Bewegungsempfindungen  voraussetzt,  der 
Sensibilitatsstörung  an  sich  dabei  aber  keine  oder  doch  mindestens  nur 
eine  sehr  untergeordnete  Rolle  zuspricht. 

Bei  der  Localisation  eines  Tasteindrucks  kommt  in  erster  Linie 
die  Empfindung  an  der  berührten  Hautstelle  selbst  in  Frage. 
Wir  nehmen  an,  dass  der  äussere  Reiz  auf  seinem  Wege  zu  den 
Nervenendigungen  je  nach  der  Hautgegend  modificirt  wird  und  daher 
überall  etwas  verschieden  ausfallt.  Es  ändert  sich  also  die  Empfindung, 
welche  durch  die  Reizung  entsteht,  von  einer  Hautstelle  zur  anderen, 
je  nach  der  localen  Färbung  der  betreffenden  Stelle.  Diese  Theorie 
in  ihren  Hauptzügen  schon  von  Steinbuch  entwickelt,  wurde  am  voll- 
kommensten von  Lotze  und  von  Wundt  dargelegt.  Nach  dem  Vor- 
gange Lotze's  nennen  wir  die  localen  Färbungen  der  Driickempfin- 
dungen  „Localzeichen'^  Sie  verdanken  ihre  Eigenart  nach  der  Ansicht 
obiger  Autoren  der  Eigenthümlichkeit  der  Hautstructur.  Von  Einfluss 
sind  dabei  die  Epidermis  mit  ihren  Härchen  und  der  Reichthum  an 
Nervenfasern;  dann  spielt  eine  Rolle  die  Irradiation  des  Eindrucks  in 
der  Haut,  und  endlich  nimmt  Lotze  an,  dass  jede  Hautstelle  in  ihrer 
beständigen  Structur  Motive  enthält,  um  deren  Willen  sie  gleiche  Ein- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  1902.  Bd.  XXIL 

2)  Ottfried  Förster,  Untersuchungen  über  das  Localisationsvermögen 
bei  Sensibilit&tBstörungen.  Monatsschrift  für  Psychiatr.  und  Neurolog.  1001. 
Bd.  IX,  S.  31  u.  f. 
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drücke  anders,  als  die  übrigen  Stellen,  in  sich  verarbeitet.  Nach  Lotze's 
Auffassung,  weicherauf  dem  Boden  des  Nativismus  steht,  also  das 
Moment  der  Räumlichkeit  als  etwas  Angeborenes  betrachtet,  genügt 
das  Localzeichen  zur  Localisation  des  Tasteindrucks.  Demgegen- 
über steht  die  genetische  oder  empirische  Auffassung,  wonach  das 
räumliche  Moment  erst  erworben  wird,  indem  sich  die  Berührungs- 
empfindung verbinden  muss  mit  Bewegungsempfindungen. 
Am  radicalsten  stellen  sich  in  dieser  Frage  die  englischen  Empi- 
risten, nach  welchen  die  Bewegungsempfindung  die  Grundlage  der 
Raumvorstellung  bildet  (Brown,  James  Mill,  Brain,  Spencer  u.s.  f.). 
Sie  nehmen  an,  dass  die  Tastempfindungen  für  das  primitive  Bewasst- 
sein  nicht  räumlich  sind  und  dass  sie  auch  im  Laufe  der  Entwicklung 
nicht  räumlich  werden  könnten,  wenn  sie  sich  nicht  mit  Bewegungs- 
empfindungen verbänden.  Von  Deutschen  sind  es  Steinbuch  und 
namentlich  Wundt,  welche  darauf  hinwiesen,  dass  zur  Ausbildaog 
der  Raumvorstellung  eine  Verschmelzung  (chemische  Mischung)  des 
Localzeichens  mit  den  Bewegungsempfindungen  stattfinden  muss. 
Wundt  nimmt  im  Gegensatz  zu  den  Engländern  an,  dass  bei  der 
Tastempfindung  nicht  die  Bewegungsimpulse,  sondern  die  Localzeichen 
der  Haut  eine  grössere  Rolle  spielen.  Eine  neuere  Zusammenfassung 
giebt  Ziehen^),  welcher  sich  dahin  ausspricht,  dass  in  der  That  diese 
Localzeichen  uns  das  Localisiren  der  Druckempfindungen 
erheblich  erleichtern,  dass  aber  doch  die  Localisation  im  Wesent- 
lichen bereits  eine  Leistung  der  Association  und  zwar  der  Associa- 
tion mit  optischen,  motorischen  und  sprachlichen  Vorstellungen  sei. 

Diese  Fragen  sind  am  gesunden  Organismus  schon  häufig  erörtert 
und  durch  Experimente  erprobt  worden,  ohne  dass  man  jedoch  zu 
einem  definitiven  Resultat  gekommen  wäre,  was  schon  deshalb  nicht 
zu  ervvarten  ist,  da  beim  Gesunden  die  Möglichkeit,  den  einen  oder 
anderen  Factor  ganz  auszuschalten,  nicht  besteht;  anders  beim  kranken 
Organismus,  welcher  zu  aufklärenden  Versuchen  besseres  Versuchs- 
material liefert,  insofern  die  Krankheit  einmal  das  Localzeichen,  ein 
anderes  Mal  die  Bewegungsempfindungen  auslöscht  An  derarfeigea 
Fällen  sind  nun  zwar  schon  verschiedene  Untersuchungen  angestellt 
worden;  sie  sind  jedoch  zum  grössten  Theil  für  die  Lösung  der  vor- 
liegenden Fragen  nicht  unanfechtbar  zu  verwerthen,  da  die  Unter- 
suchungsmethoden entweder  nicht  bestimmt  angegeben  oder,  und  dies 
in  der  Mehrzahl  der  Untersuchungen,  nicht  systematisch  angewandt 
wurden.  Das  betont  auch  Förster  und  leitet  auf  die  Verschiedenheit 
der  Untersuchungsmethoden  mit  Recht  die  Verschiedenheit  der  Unte^ 


1)  Ziehen,  Leitfaden  der  physiologischen  Psychologie. 
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suchungsresultaie  zurück.  Zweifellos  ist  jedoch  die  Differenz  zwischen 
den  einzelnen  Resultaten  zum  Theil  darauf  zu  beziehen,  dass  die  ein- 
zelnen Autoren  bewusst  oder  unbewusst  ein  verschiedenes  Ziel  im 
Auge  hatten.  Der  eine  prüfte  nur  die  Localisation  f&r  feine  und 
feinste  Berührung,  beschränkte  sich  also  auf  die  Empfindungen  und 
deren  Localisation,  welche  von  der  Haut  allein  ausgelöst  werden,  der 
andere  prüfte  die  Localisation  für  grobe  Berührung  (starker  Druck), 
wobei  durch  den  Druck  nicht  nur  sensible  Nervenverzweigungen  der 
Haut,  sondern  auch  der  tiefergelegenen  Theile  (Muskeln,  Periost  etc.) 
getroffen  werden.  Förster  legte  auf  diese  Unterscheidung  keinen 
AVerth,  sondern  prüfte  die  Localisation  des  Druckes  überhaupt,  indem 
er  die  Berührung  mit  um  so  stärkerem  Druck  ausftlhrte,  je  gestörter 
die  locale  Sensibilität  sich  fand.  Dabei  kam  er  zu  einem  Resultat, 
welches  nahezu  identisch  sich  erweist  mit  der  Theorie  der  englischen 
Empiristen^  indem  er  als  wirksame  Substanz  bei  der  Localisation  die 
Bewegungsempfindung  annimmt  und  der  localen  Färbung  der  einzelnen 
Hautstelle,  wenn  überhaupt,  höchstens  eine  sehr  untergeordnete  Rolle 
zuerkennt  Er  geht  sogar  so  weit,  zu  sagen,  dass  im  Falle  einer  lang- 
dauernden Bewegungsstörung  (Lähmung  etc.)  sich  die  früher  gut  ge- 
wesene Localisation  trotz  tadelloser  Sensibilität  wieder  yerschlechtere, 
weil  durch  den  Ausfall  der  Bewegungen  die  Bewegungsvorstellungen 
geschädigt  werden. 

Bei  meinen  nun  folgenden  Versuchen  habe  ich  zur  Feststellung 
des  Localisationsvermögens  mich  der  yon  Volkmann  modificirten 
Weber'schen  Methode  bedient.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  die 
Versuchsperson,  während  ihre  Haut  mit  einer  stumpfen  Spitze  berührt 
wird,  die  Augen  schliesst,  das  Wiederzeigen  aber  der  berührten  Stelle, 
was  ihrerseits  auch  mit  einer  stumpfen  Spitze  ausgeführt  wird,  bei 
geöffneten  Augen  vollführt.  Der  Abstand  zwischen  dem  Berührungs- 
punkt und  der  wieder  gezeigten  Empfindungsstelle  wird  gemessen  und 
giebt  den  jeweiligen  Localisationsfehler.  Ich  habe  denselben  in  Folgen- 
dem in  Centimetern  angegeben.  Die  häufig  dazu  gesetzten  Normal- 
werthe  stammen  meist  von  eigenen  Untersuchungen,  wobei  ich  zum 
Theil  Mittelzahlen,  zum  Theil  die  obere  und  untere  Grenze  der  ge- 
wonnenen Resultate  angebe.  Die  Zahlen  sind  stets  Mittelwerthe  einer 
grösseren  Versuchsreihe. 

I.  Gruppe. 

1.  Paul  Gygan,  31  Jahre,  Berginvalide;  traumatische  Brown-Se- 
qnard'scbe  Lähmung.  Linke  untere  Extremität:  Normale  Motilität,  unge- 
störte Bewegnngsempfindungen  in  sämmtlichen  Gelenken;  totale  Analgesie 
für  Schmerz  und  Temperatur,  sowie  aufgehobene  Empfindung  für  Warm 
und    Kalt.       Hj'pästhesie    für    Berübrungen.      Aufgehobenes    Gefühl    für 
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StimmgabelschwiDgUDg  an   der  Tibia   und  keine  Empfindung   von  Schmerz 
bei  starkem  Schlag  aaf  dieselbe. 

Berühmng  und  massiger  Druck  wird  als  auf  der  ganzen  Seite  em- 
pftinden  angegeben;  keine  Möglichkeit  auch  nur  annähernder  Locali- 
sation.  Starker  Druck  wird  insofern  localisirt,  als  dafür  die  einzelnen 
Gliedabschnitte  angegeben  werden  können.  Doch  begeht  Patient  beim 
Zeigen  der  gereizten  Stelle  grobe  Fehler,  welche,  durch  offenkundig  un- 
sicheres Angeben,  immer  am  Unterschenkel  zwischen  2  und  16  cm  schwanken 
und  die  Mittelzahl  9,02  cm  ergeben,  am  Fusse  zwischen  4  und  10  cm  sich 
bewegen  und  als  Mittel  6,3  cm  betragen. 

2.  Rudolf  R.,  54  Jahre;  multiple  Sklerose  seit  dem  8.  Lebensjahre. 
Ausgedehnte  Paresen  und  starke  Spasmen  an  beiden  unteren  Extremitäten: 
normal  functionirende  ßauchpresse.  Am  Unterleib  gürtelförmig  unterhalb 
der  Nabelhorizontale  bis  zur  Symphyse  Anästhesie  fQr  feine  und  mittel- 
starke Pinselbernhrungen;  intensive  Pinselstriche  werden  empfunden;  Anal- 
gesie und  Thermanästhesie  ebenda.  Normale  Sensibilität  auf  der  Brnst 
und  am  Unterschenkel.  Gelenksensibilität  absolut  normal.  Kein  Inten- 
tionstremor. 


Massiger  Druck 


Nonnalwerth 


Brust  unter  der  Mammilla ,  1,3 

Bauch  unterhalb  des  Nabels    ....  4,1 

Rechter  Unterschenkel 1,29 


1,3 

1.6 

0,7-1,4 


Demnach  starker  Fehler  am  Ort  der  rein  sensiblen  Störung,  nor- 
maler Werth  am  rein  motorisch  geschädigten  Theil. 

3.  Hugo  Oe.,  41  Jahre,  Tapezirer;  Tabes  dorsalis  incipiens.  Seit 
4  Jahren  tabische  Beschwerden.  Anästhesie  für  feine  Berührung  und  Hyp- 
algesie  im  3.  bis  6.  Dorsalsegment  gürtelförmig.  Keine  nachweisbare 
Tiefensensibilitätsstörung. 


Feine  Berührung 


J^tärkerer  Druck 


Brust  Ober  der  3.  Rippe    1,48 

In  der  anästhetischen  Zone(3.— 6.D.-S.)  2,54 


1,75 


4.  Gottfried  N.,  39  Jahre.  Wachtmeister:  Tabes  dorsalis  incipiens. 
Seit  3  Jahren  tabische  Beschwerden.  Er  giebt  an,  auf  der  Brust  im  Be- 
reich des  2.  bis  4.  Dorsalsegments  Pinselberührnng  und  Nadelstiche 
schlechter  zu  empfinden  wie  an  anderen  Stellen.  Objectiv  findet  sich  eine 
Hypästhesie  am  Oberschenkel  für  feine  Berührung  im  2.  Lumbalsegment 
und  eine  Hypaltresie  im  2.  bis  4.  Lumbalsegment 
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Leise  Berührung 


Stärkerer  Druck 


Brust  über  der  3.  Rippe  .  . 
Brust  2.^4.  Dorsalsegment 
Brust  7.— 10.  D.-S.  . 
Rechter  Oberschenkel 


••••••••> 


1,1 
1,69 
1,15 
2,04 


1,38 


1,35 


5.  Otto  V.,  57  Jahre,  Landwirth;  Tabes  dorsalis  ineipiens.  Seit 
10  Jahren  tabiscbe  Beschwerden.  Gürtelförmige  anästhettsche  Zone  für 
feine  Berührung  im  5.  und  6.  Dorsalsegment,  Hypalgesie  gürtelförmig  im 
2.  bis  6.  und  Thermhypftsthesie  im  5.  und  6.  Dorsalsegment.  Keine 
nachweisbaren  Störungen  der  Tiefensensibilität. 


!l 


Leichte  Berührung 


Stärkerer  Druck 


Brost  über  der  3.  Rippe 

InderaDästhetischen  Zone  (5.  U.6.D.-S.) 


1,44 
2,1 


1,51 


6.  August  Seh.,  51  Jahre,  Schaffioer;  Tabes  dorsalis  ineipiens.  Seit 
August  1901  tabiscbe  Beschwerden.  Anästhesie  für  feine  Berührung  und 
Hypalgesie  im  5.  und  6.  Dorsalsegment.  Keine  nachweisbare  Tiefensen- 
sibilitatsstürung. 


Leiae  Berührung 


Stärkerer  Druck 


Brust  über  der  4.  Rippe 

In  der  anästhetischen  Zone  (5.  U.6.D.-S.) 


1,43 
2.39 


1,9 


IL  Gruppe. 

7.  Hermann  M.,  31  Jahre,  Landwirth;  Poliomyelitis  acuta  adultorum. 
Rechtes  Bein  total  gelähmt,  linkes  Bein  stark  paretisch.  Keine 
Sensibilitätsstörung,  normale  Gelenkempfindung.    Dauer  über  5  Monate. 


Normalwerth 


Unterschenkel 
Fussrücken  .  . 


Also  keine  Localisationsstörung. 


0,7-1,4 
0,4— 0,.S 


8.  Paul  P.,    Schulknabe,    11    Jahre;    Entbindungslähmung    des 
rechten  Arms.  Dauernde  Bewegungsbeschränkung  durch  mehr  oder  weniger 
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hochgradige  Parese   in  sämmtlichen  Mnakeln  des  rechten  Anna.    Linker 
Arm  nnd  Sensibilität  absolut  normal.    Ungestörte  Bewegongsempfindungen. 


lechts 

links 

Kormalwerth 

1,59 

1.7 

1,4 

1,94 

1.2 

0,6-0,9 

0,49 

0,465 

0,5-0,7 

OB 

0,68 

0,5-0,8 

0,25 

0,23 

0,1-0,15 

0,37 

0,32 

0,2 

Oberarm 

Unterarm  (Volarseite) 

Hand  (Vola) 

„      (Dorsum).  .  .  . 

Finger  (Vola) 

(Dorsum) .  .  . 


tf 


Kein  wesentlicher  Unterschied;  also  keine  grObere  Localisations- 
Störung. 

9.  Traugott  H.,  51  Jahre,  Arbeiter;  Poliencephalitis  superior 
haemorrhagica  acuta.  Linksseitige  totale  Facialisparese  mit  stark 
herabgesetzter  elektrischer  Erregbarkeit;  rechter  Facialis  normal.  Sensibi- 
lität absolut  ungestört    Dauer  8  Wochen. 


Bechta 


Normalwerth 


Stirn 

Wange 

Nasenrflcken 


0,645 

0,S8 

0,21 


0,645 

0,35 

0,24 


0,4^-0,6 
0,4 

0,2-0,3 


Keine  Differenz  zwischen  beiden  Seiten,  also  keine  Störung  des 
Localisationsvermögens. 

10.  Martha  Klein,  20  Jahre;  idiopathische  totale  linksseitige 
Facialisparese  auf  rheumatischer  Basis  mit  Geschmacksstömng;  rechter 
Facialis  und  Sensibilität  normal.    Dauer  über  3  Monate.    EaR. 


Normalwerth 


Stirn 
Nase 
Kinn 


0,4 

0,18 
0,37 


0,36 
0,17 
0,39 


0,4—0,6 
0,2-0,3 
0,5-0.6 


Keine  Differenz  beider  Seiten;  also  keine  Störung  des  Localisations- 
vermögens. 


III.  Gruppe. 

11.  Paul  Cjgan,  31  Jahre,  Berginvalide;  traumatische  Brown-S<^- 
quar dusche  Lähmung.     Rechte  untere  Extremität  zeigt  absolut  normale 
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Hautsensibilit&t;  total  aufgehobene  Bewegüngseinpfindiuig  in  allen  Gelenken; 
leicht  atrophische  Parese. 


1 
1 

Vorhandener 
Localisationsfehler 

Normalwerth 

Rechter  Fussrücken 

K<M\h(er  Unterschenkel  

1,16 
1,5 

0,4-0,8 
0,7-1,4 

Beide  Zahlen  sind  die  Mittelzahlen  von  je  im  Ganzen  ca.  IQO  Prüfungen, 
deren  Aofbahme  in  kleinen  Partien  theils  15  und  20  Tage,  theils  Monate 
lang  anseinanderliegen. 


12.  Derselbe  von  Versuch  11:  Parese  des  rechten  Arms  und  Beins 
auch  die  kleinen  Handmuskeln  rechts  sind  stark  paretisch.  In  Folge  Ver- 
kürzung der  langen  Fingerbeuger  kann  die  Hand  nur  vollständig  gestreckt 
werden,  wenn  die  Finger  gebeugt  sind  und  umgekehrt.  Ebenda  Störungen 
der  feineren  manuellen  Verrichtungen.  Störung  der  Bewegungsempfindung 
and  geringe  Herabsetzung  der  Empfindung  für  Stimmgabelschwingung  am 
4.  und  5.  Finger  derselben  Hand.  Gleichzeitig  totale  Anästhesie  und 
Analgesie  am  4.  und  5.  Finger. 


Vola 


Finger  I  . 

„    n. 
„     ni 

,.     IV 
,.     V. 


0.1 

0.16 

0,13 

0,12 

0,35 

0,1 

0,6 

0,47 

0,7 

1,7 

13.  St.,  38  Jahre,  Uhrmacher;  Tabes  dorsalis.  Juli  1900  Beginn  der 
tabischen  Beschwerden.  Starke  Bewegungsempfindungsstörungen  in  den 
Zehengelenken,  geringer  in  den  Fussgelenken.  Ataxie.  Hypästhesie  ffir 
Pinsel,  Analgesie  für  Nadel  an  beiden  Füssen  und  Unterschenkeln.  Starke 
Parästhesien  in  den  Füssen.  Stimmgabelschwirren  auf  der  Tibia  nicht  ge- 
rdhlt.    Leichte  Ataxie  in  den  oberen  Extremitäten. 


FoBsrficken 
Unterschenkel 


14.  Heinrich  Seh.,  37  J.;  Polyneuritis  alcoholica.  Beginn  der  jetzigen 
Krankheit  im  Januar  1901.  Starke  Bewegungsempfindungsstörung  in  den 
Zehen-,  schwächere  in  den  Fussgelenken.    Anästhesie   für  feine  Pinselbe- 
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rührung  an  beiden  Fassen,  geringere  an  den  Unterschenkeln.  Beiderseitige 
totale  Peroneuslähmung.  —  Sehr  heftige  Parästhesien.  Patient  bezeichnet 
auch  wenn  er  der  Berührung  zusieht,  immer  einen  anderen,  meistens  2  cm 
von  der  ßerührungsstelle  entfernten  Punkt  als  den  Punkt,  wo  er  die  Rei- 
zung als  Stechen  und  Brennen  empfinde.  Die  Fehler  wachsen  mit  der 
Häufigkeit  der  Berührungen.  An  beiden  Beinen  verspätete  Schmerzempfio- 
düng  und  Nachempfindungen. 


Rechts 


Unterschenkel , 
Fuss 


2,96 
2,39 


15.  Paul  W.,  37  J.,  Gärtner;  Tabes  dorsalis.  Beginn  der  Tabes  vor 
3  Jahren.  Auf  der  Brust  Anästhesie  fdr  Pinselberührungen  im  5. — 10.  Dor- 
salsegment; Hypästhesie  für  Pinsel  und  Nadel  im  2.-5.  Dorsalsegm^t; 
Stimmgabelschwingungen  werden  auf  den  Rippen  gefühlt.  Anästhesie  f&r 
Pinselberührung,  Hypästhesie  für  Temperatur  und  Analgesie  an  beides 
Unterschenkeln;  aufgehobene  Gelenkempfindung  in  den  Finger-  und  Zehen- 
gelenken, herabgesetzte  in  den  sämmtlichen  übrigen  Gelenken.  AuiSg:ebobene 
Empfindung  für  Stimmgabelschwingung  auf  den  Tibien.  Leichte  Ataxie  bei 
Bewegungen  des  linken  Arms.  —  Patient  bedient  sich  zum  Wiederzeigen 
der  linken  Hand,  welche  ausser  den  angegebenen  Gelenksensibilitätssto- 
rungen  Hypästhesie  für  Pinselberührung  auf  der  Ulnarseite  zeigt  Seit 
1  Jahr  ist  er  wegen  arthropathischer  Veränderungen  im  rechten  Scholter- 
gelenk,  welche  die  Bewegungsfähigkeit  des  Arms  beeinträchtigen,  Links- 
händer.   Gesicht  und  Brust  über  dem  2.  Dorsalsegment  normal  empfindlich. 


i'  Localisationsfehler 


Stirn 

Nasenrücken 

Brust  über  dem  2.  D.S.. 

Brust  in  der  anästhetischen  Zone. . . 
Linker  Unterschenkel 


0,83 

0,48 

1,6 

2,92 

2,12 


0,4-0,6 
0,2-0,3 

1,3 
0,7-1,4 


16.  Franz  J.,  61  J.,  Privatier;  Hemiplegia  sinistra.  Mai  1901  erster 
Insult :  Linksseitige  Facialisparese  und  alteroirende  rechtsseitige  Hemiplegie^ 
Patient  erholte  sich  davon  fast  vollkommen,  so  dass  nur  noch  geringe 
Schwäche  und  etwas  Zittern  im  rechten  Arm  und  leichte  Schwäche  im  Beio 
zurückblieb.  Vor  11  Wochen  2.  Insult:  Totale  linksseitige  Hemiplegie  mit 
Hemianästhesie.  Die  Hemianästhesie  ging  ganz  zurück;  Gelenksensibilitäts 
Störungen  sind  keine  vorhanden;  keine  stereognostischen  Störungen;  der 
linke  Arm  ist  noch  total,  das  Bein  nur  relativ  wenig  gelähmt  Stirn  kann 
links  etwas  weniger  gerunzelt  werden,  zeigt  aber  absolut  normale  Sen- 
sibilität. 
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Vorhandener 
Fehler 


Normalwerih 


Linker  Unterarm  , 
Rechte  Stimhälfte 
Linke  Stirnhälfte  . 


1,74 
0,78 
0,74 


0,7-0,9 


0,4-0,0 


17.  Dr.  0.  Bonifaci.  38  J.;  Tabes  dorsalis.  Beginn  der  Tabes  vor 
6  Jahren  mit  Unsicherheit  beim  Gehen.  Kopf,  Hals  und  oberster  Brast- 
theil  normal  empfindlich.  Ausser  anderen  sensiblen  Störungen  Hypilsthesie 
tnr  feine  Berührung  an  der  inneren  Hälfte  des  Unterschenkels,  Thermhypäs- 
thesie  am  ganzen  Unterschenkel  und  Hypalgesie  im  oberen  Theil  desselben, 
während  unten  Nadelstiche  schmerzhaft  empfunden  werden.  Aufgehobene 
Periostsensibilität  an  den  Tibien.  Erhebliche  Bewegungsempfindungsstörung 
in  den  Gelenken  der  unteren  Extremität;  Ataxie  der  unteren,  geringe  der 
oberen  Extremität. 


Nadelstich 


Berührung 


Normalwerth 


Stirn 

I 

L.  Unterschenkel 

„             obere  Hälfte  (analge- 
tische)   

„  untere   Hälfte    (mit 

normaler  Schmerzempfindung) .... 


2,65 
1,4 


1,0 
3,2 


0,4-0,6 
0,7-1,4 


Ehe  ich  vorstehende  LocalisatioDsversuche  unternahm,  habe  ich 
eine  Reihe  von  Voruntersachungen  gemacht,  um  mich  über  die  Ge- 
nauigkeit der  angewandten  Methode  zu  unterrichten  und  etwaige  Fehler- 
quellen nach  Möglichkeit  ausschalten  zu  können.  Es  fand  sich  dabei, 
dass  in  erster  Linie  alles,  was  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten,  auch 
nur  fär  Momente,  abzuleiten  im  Stande  ist,  fernzuhalten  ist  So  be- 
einträchtigt bei  leicht  ablenkbaren  Personen  schon  ein  geringes  Ge- 
räusch in  der  Umgebung,  Unterhaltung  in  der  Nähe  etc.  das  Resultat; 
ebenso  geht  es  mit  gleichzeitig  stattfindenden  zufälligen  Berührungen 
an  anderen  Körperstellen,  mit  Zugluft,  welche  die  Haut  trifft,  oder  mit 
anderen  während  der  Untersuchung  auf  die  Haut  einwirkenden  Reizen. 
Ganz  besonders  aber  stören  Reizerscheinungen  auf  sensiblem  oder  mo- 
torischem Gebiete,  wie  Parästhesien,  lancinirende  Schmerzen,  Nach- 
empfindungen, perverse  Empfindungen,  Summation  der  Reize,  Zuck- 
ungen, Krämpfe,  Tremor  etc.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  Patienten  mit 
sensiblen  oder  motorischen  Reizerscheinungen  absolut  ungeeignet  für 
vorliegende   Zwecke   sind.    Weitere  Fehlerquellen  sind  bedingt  durch 
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Ataxie  im  zeigenden  Gliede,  wie  ohne  Weiteres  aus  Versuch  15  u.  17 
zu  ersehen  ist,  wo  trotz  Fehlens  jeder  Sensibilitäts-  und  Motilitäts- 
störung an  der  Stirn  Localisationsfehler  yon  0,3—0,4  cm  gemacht 
werden,  offenbar  nur  als  Folge  der  atactischen  Störung  in  der  Hand. 
Selbst  wenn  alle  diese  Fehlerquellen  genau  vermieden  werden,  ist  es 
nicht  möglich,  f&r  sämmtliche  Individuen  absolute  Normalwerthe  auf- 
zustellen, da  sich  stets  kleine  Differenzen  in  den  an  den  einzelnen  lu- 
dividuen  gewonnenen  Resultaten  finden.  *)  Ich  habe  daher  bei  meinen 
Patienten  stets  vergleichsweise  Versuche  an  Stellen  gemacht,  wo  nor- 
male Verhältnisse  vorlagen,  um  das  gewonnene  Resultat  kritisch  ver- 
werthen  zu  können.  Beweisend  waren  mir  nur  Fälle,  welche  un- 
bedingt genau  localisirten,  und  ich  vermied  insbesondere  auch  Leute 
zu  den  Versuchen  heranzuziehen,  deren  Aufmerksamkeit  nicht  fttr  die 
Dauer  zu  concentriren  war. 

In  erster  Linie  ging  ich  darauf  aus,  Fälle  zu  untersuchen,  bei 
welchen  nur  der  eine  oder  andere  der  für  die  Localisation  in  Betracht 
kommenden  Factoren  durch  krankhafte  Affectionen  ausgefallen  war, 
und  dann  erst  untersuchte  ich  die  Mischformen.  Nach  diesem  Princip 
ist  auch  meine  Eintheilung  der  Fälle  durchgeführt 

Die  erste  Gruppe  von  Versuchen  enthält  demnach  nur  Fälle,  bei 
welchen  die  Störung  auf  das  sensible  Gebiet  beschränkt  ist 
bei  ganz  intacter  Motilität.  Hier  galt  es  den  Einiluss  der  ver- 
schiedenartigen Sensibilitätsstörungen  auf  die  Localisation  zu  prüfen. 
Vor  Allem  machte  ich  grundsätzlich  eine  Unterscheidung  zwischen 
Localisation  bei  sensiblen  Störungen  der  Haut  und  der  bei  gestörter 
Tiefensensibilität.  Diese  Unterscheidung,  welche  an  sich  schon  durch 
die  grosse  anatomische  Verschiedenheit  der  Bahnen  gegeben  ist,  muss 
principiell  durchgeführt  werden,  weil  doch  nach  zahlreichen  früheren 
Theorien  das  Localzeichen  an  die  Haut  allein  gebunden  ist  Getrennte 
Untersuchungen  über  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Hautsensibilität 
und  ihr  Verhalten  bei  der  Localisation  habe  ich  nicht  in  grösserem  Maass- 
stabe unternommen.  Ich  habe  nur  einige  kurz  orientirende  Versuche 
nach  dieser  Richtung  gemacht,  welche,  um  etwas  vorauszugreifen,  er- 
gaben, dass  da,  wo  die  Localisation  für  Berührung  grosse  Fehler  er- 
gab, die  Localisation  einer  gut  empfundenen  Schmerzempfindung  rela- 
tiv genau  wahrgenommen  werden  konnte  (vergl.  Vers.  17).  Es  ergiebt 
sich  daraus  eine  Uebereinstimmung  meiner  hierauf  zielenden  Versuche 
mit  denen  Hoffmann's^). 


1)  8.  Henry,  Raumwahmehmungen  des  Tastsinns.  S.  126. 

2)  H.  Hoffmann,  Steieognostische  Versuche  etc.  Deutsch.  Arcfa.  f.  küD. 
Medicin  1885.  Bd.  36.  S.  426. 
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Bei  den  Versuchen,  welche  die  Bolle  der  Oberflächensensibilität 
feststellen  sollten,  bestand  eine  Schwierigkeit  darin,  den  Reiz  an  den 
anästhetischen  Partien  so  zu  wählen,  dass  er  gut  percipirt  wurde,  ohne 
durch  Druck  tiefere  Partien  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Ich  wählte 
daher  zu  dieser  Versuchsabtheilung  nur  Fälle  mit  Anästhesie  für  feine 
Berührung,  aber  erhaltener  Empfindung  fbr  mittelstarke  Reize,  welche 
noch  keinen  erheblichen  Druck  nöthig  machten. 

Das  Resultat  der  diesbezüglichen  Untersuchungen,  welche  in  Ver- 
such 3,  4,  5  und  6  aufgeführt  sind,  bestand  darin,  dass  bei  Störung 
der  Berfihrungsempfindung,  trotz  guter  Perception  des  Reizes, 
immer  ziemlich  erhebliche  Localisationsfehler  gemacht  wurden, 
welche  oft  das  Doppelte  und  mehr  der  normalerweise  begangenen 
Fehler  ausmachten.  Hiermit  ist  bewiesen,  dass  mit  jeder  Störung 
der  Berfihrungsempfindung  eine  solche  der  Localisation  ein- 
hergehi  Dieses  Resultat  stimmt  mit  dem  firüherer  Untersucher,  ins- 
besondere M.  Lähr's^),  gut  überein. 

Diese  Localisationsfehler  können  mehr  oder  weniger  vermieden 
werden  durch  Application  eines  stärkeren  Reizes  in  Form  intensiven 
Drucks.  Hierdurch  werden  weitere  Strecken  der  Haut  und  damit  auch 
eine  grössere  Anzahl  sensibler  Nerven  in  den  Reizzustand  versetzt,  so 
dass,  wenigstens  für  Hypästhesien,  resp.  fbr  Anästhesien  feineren  Grades, 
wo  wahrscheinlich  nur  partielle  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen vorliegt,  der  Rest  der  gesunden  Fasern  die  Localisation 
des  Reizes  zum  Theil  übernimmt;  vielleicht  kann  dieselbe  auch  durch 
vicariirend  eintretende  Schmerz-  oder  Temperaturleitungsbahnen,  denen 
ja,  wie  oben  schon  erwähnt,  zu  localisiren  möglich  ist,  ausgeübt  werden; 
endlich  trifPt  dieser  stärkere  Reiz  auch  tiefer  liegende  Nervenbahnen, 
welche  intact,  wie  sie  sind,  in  normaler  Weise  gereizt  werden  und  zur 
Vermittlung  der  Localisation  beitragen.  Aus  dem  Zusammenwirken 
der  übrig  gebliebenen  sensiblen  Bahnen  der  Haut  und  den 
intacten  der  Tiefe  erklärt  sich  die  Verbesserung  der  Locali- 
sationsfähigkeit  bei  Anwendung  eines  tiefer  greifenden 
Druckes. 

Sobald  aber  die  Sensibilitätsstörung  eine  mehr  oder  weniger 
totale  ist,  misslingt  eine  genauere  Localisation  trotz  bester 
Lageempfindung  und  trotz  richtiger  Empfindung  feinster  Bewegungen. 
Dafür  geben  die  Verhältnisse  an  der  Brown-Sequard 'sehen  Lähmung 
das  klassische  Beispiel.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche  dieser 
Ejrankheit  für   die  Entscheidung  vorliegender  Frage  zufallt,  habe  ich 


1)  M.  Lahr,  lieber  Sensibilitätsstörungen  bei  Tabes  dorsalis  und  ihre  Lo- 
calisation.   Arch.  £  Psych.  Bd.  27.  8.  688-756.  1895. 

Dentsohe  Zeltsohr.  f.  Nervenheüknude.    XXIL  Bd.  29 
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den  Ton  mir  beobachteten  Fall  in  den  letzten  1 V2  Jahren  des  Oefteren 
untenucht  Ich  habe  dabei,  trotz  monatelanger  Intervalle  zwischen 
den  einzelnen  Versnchen,  immer  die  gleichen  Resultate  erhalten.  Bei 
diesem  Falle  findet  sich  am  linken  Bein  eine  totale  Analgesie  far 
Temperatur  and  Schmerz,  fehlende  Unterscheidnngsfahigkeit  f&r  Warm 
und  Kalt,  Hjp&sthesie  fbr  Berührungsempfindong  und  fehlende  Periost- 
und  Knochensensibilitat;  letzteres  schliesse  ich  daraus,  dass  der  Patient 
weder  Stimmgabelschwingungen  auf  der  Tibia,  den  Zehen  und  der 
Crista  ossis  ilei,  noch  Schmerz  empfindet  bei  kräftigem  Schlag  oder 
heftigem  Stoss  auf  das  normaler  Weise  flkr  derartige  Beize  doch 
äusserst  empfindliche  Schienbein,  Tadellos  erhalten  ist  aber  an  dem- 
selben Beine  die  Motilität,  sowie  die  Lageempfindung  und  die  rich- 
tige Wahrnehmung  selbst  der  feinsten  Bewegungen.  An  demselben 
Oliede  ist  nun  die  Localisation  derart  gestört,  dass  Patient  bei  Be- 
rührungen mittleren  Grades,  welche  er  empfindet,  ganz  ausser  Stande 
ist,  die  Stelle  des  Reizes  auch  nur  annähernd  anzugeben;  tiefer  Druck 
und  kräftiger  Stoss  lösen  dagegen  einen  bestimmteren  Reiz  aus,  so 
dass  er  wenigstens  im  Stande  ist,  den  afficirten  Gliedabschnitt  im 
Grossen  anzugeben.  Dem  Verlangen,  genauer  zu  localisiren,  nach- 
kommend, macht  er  beständig  Fehler  von  vielen  Centimetem.  £^  be- 
steht also  bei  diesem  Falle  eine  tiefgreifende,  ziemlich  complete 
Sensibilitätsstörungi  tadellos  erhaltene  Bewegungsempfin- 
dungen und  —  nahezu  total  aufgehobenes  Localisationsver- 
mögen. 

Zahlreiche  Beobachtungen  aus  der  Literatur  stimmen  mit  dieser 
Beobachtung  fiberein.  Vor  Allem  ist  hier  Köbner's^)  Zusammen- 
stellung spinaler  Hemiplegien  zu  nennen,  wo  sich  zweimal  (Fall  6 
und  35)  der  Vermerk  „verlorene  Localisation'*  und  mehrmals  (Fall  25, 
27  und  sein  eigener  Fall  2)  „verminderte  Localisation"  bei  analoger 
Anordnung  der  fibrigen  Störungen  findet  Hierher  gehört  auch  der 
Fall  Eulenburg's^),  welcher  eine  bedeutende  Abnahme  der  Localisa- 
tion auf  der  anästhetischen  Seite  Terzeichnet  Förster  umgeht  alle 
diese  mit  seiner  Theorie  unvereinbaren  Fälle  mit  dem  Bemerken,  dass 
die  von  den  seinigen  abweichenden  Resultate  dieser  Autoren  sich  aus 
der  verschiedenen  üntersuchungstechnik  erklären,  indem  wohl  die  Be- 
rfihrangsempfindungen  in  diesen  Fällen  so  undeutlich  applicirt  wurden, 
dass  keine  perfecta,  sondern  nur  eine  vage  Empfindung  ausgelost 
wurde.  Um  hier  Klarheit  zu  schaffen,  habe  ich  meinen  Fall  mit  Be- 
rührungen der  verschiedensten  Intensität  geprüft  und  dadurch  ein  ab- 

1)  Hugo  Köbner,  Die  Lehre  von  der  spinalen  HemqpHgie.  DeatBeh.  Aicfa. 
t  klin.  Medidn  1877.  Bd.  19.  S.  169  u.  ff. 

2^  Eulenburg,  Deutsche  med.  Wochenscbiift  1892.  Nr.  3&  S.  845. 
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Bolat  ein  wandsfreies  Resultat  erhalten,  welches,  da  es  mit  den  Resultaten 
anderer  Autorefi  genau  fibereinstimmt,  diesen  den  vollen  Werth  trotz 
fehlender  genauer  Angaben  der  üntersuchungstechnik  zur  Beurtheilung 
der  Frage  yerschafPt.  Die  scheinbar  mit  meinem  Resultat  nicht  zu- 
sammenstimmenden F&lle,  z.  B.  Eöbner,  Fall  17  und  Förster,  Falle 
der  I.  Gruppe,  sind  auf  die  oben  angefahrte  Weise  durch  yicari- 
irendes  Eintreten  fibrig  gebliebener  und  tiefer  gelegener  sensibler 
Nerven  zu  erklaren. 

Meine  Beobachtung  im  Verein  mit  den  anderen  sowie  meine 
Versuche  betreffend  das  Localisationsvermögen  bei  geringeren  Berfih- 
mngsempfindungsstdrungen  stellen  also  fest,  dass  der  Sensibilität 
als  solcher  entschieden  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Loca- 
lisation  zuzuerkennen  ist 

Bei  der  zweiten  Gruppe  von  Versuchen  handelt  es  sich  um  solche 
Fälle,  welche  ausschliesslich  Störungen  der  Motilität  bei  in- 
tacter  Sensibilität  und  intacter  Bewegungsempfindlichkeit 
zeigen.  Hierbei  fanden  sich  bei  älteren  Fällen  geringe  Störungen  des 
Localisationsvermögens,  während  frischere  FSüe  (Nr.  7,  9,  10)  keine 
solchen  zeigen,  trotzdem  sie  bereits  zum  Theil  ein  Alter  haben,  wie 
der  bei  Förster  angeführte  Fall  von  Ankylose  des  rechten  Handge- 
lenks^), und  analoger  Weise  also  Störungen  der  Localisation  zeigen 
sollten.  Es  decken  sich  demnach  meine  Resultate  bei  dieser  Gruppe 
von  Versuchen  nur  zum  Theil  mit  denen  Förster's. 

Indem  ich  die  Besprechung  vorstehender  Versuchsreihe  auf  später 
verschiebe,  gehe  ich  sofort  zu  Gruppe  III  fiber,  welche  allerhand 
Mischformen  motorischer  und  sensibler  Störungen  enthält. 

Der  Wichtigkeit  halber  bespreche  ich  hiervon  in  erster  Linie  Fall 
11.  Es  ist  dies  die  zum  Theil  schon  mit  Gruppe  I  abgehandelte 
Brown-Sequard'sche  Lähmung.  Hier  findet  sich  an  dem  anderen, 
rechten  Beine  dem  Typus  entsprechend  neben  einander  erhaltene  und 
normale  Sensibilität  der  Haut,  leicht  herabgesetzte  Knochensensibilität, 
indem  Stimmgabelschwingung  auf  der  Tibia  kaum  empfunden  wird, 
Schlag  gegen  dieselbe  jedoch  intensiven  Schmerz  auslöst,  ferner  atro- 
phische Parese  und  endlich  vollkommenes  Fehlen  jeder  Lage- 
und  Bewegungsempfindung  in  allen  Gelenken,  einschliesslich  Hfift- 
gelenk.  Es  ist  klar,  dass,  falls  Bewegungsempfindungen  den  Haupt- 
factor  fftr  das  Localisationsvermögen  ausmachen,  hier,  wo  dieselben 
seit  Jahr  und  Tag  fehlen,  die  Localisationsfahigkeit  fiberaus  stark  ge- 
litten haben  oder  vollkommen  aufgehoben  sein  müsste.  Dies  trifit 
aber  keineswegs   zu.    Vielmehr  ist  die  Localisation  nur  ganz 


1)  Förster,  1.  c.  8.  139. 

29^ 


442  XXI,  SCHITTKNHELlf 

minimal  beeintraobtigt  und  diese  Störung  blieb  sieb  in  den  letzten 
ein  und  einhalb  Jahren  yollkommen  gleich,  obwohl  doch  nach 
Förster  angenommen  werden  müsste,  dass  sie  sich  von  Ts^  zu  Tag 
yerschlimmem  würde  in  Folge  zunehmender  Lockerung  der  assoda- 
tiven  Verbindung  zwischen  Berührungs-  und  Bewegungsempfindnng. 
Dieses  Verhalten  der  Localisatiou  ist  der  schlagendste  Beweis  gegen 
die  Ansicht,  dass  den  Bewegungsempfindungen,  resp.  -Vorstellungen 
der  Löwenantheil  bei  der  Localisatiou  zuföllt  Auch  hier  finde  ich 
wieder  in  der  Literatur  mehrfach  dasselbe  Verhalten  berichtet,  so  in 
Köbner's  Fällen  13,  23,  25  und  27,  wo  auf  der  motorisch  geschä- 
digten Seite  bei  erhaltener  Sensibilität  trotz  vermindertem  Muskelsinu 
keine  erhebliche  Localisationsstörung  sich  findet 

Dieses  Verhalten  stinunt  überein  mit  dem  aus  Gruppe  II  gewon- 
nenen Resultate,  dass  an  rein  motorisch  geschädigten  KörpersteUen 
die  Localisation  im  Vergleich  zu  den  bei  reiner  Sensibilitatsstörang 
Yorkonmienden  Defecten  nur  ganz  wenig  gestört  ist,  obwohl  nach 
Förster  die  Bedingungen  dazu  vorliegen  und  keine  oder  nur  wenig 
Bewegungsempfindungen  central  wärt»  gelangen,  welche  zur  Aufrecht- 
erhaltung  der  associativen  Verknüpfung  mit  der  Sensibilität  verwandt 
werden  könnten. 

Demnach  steht  es  fest,  dass  die  Sensibilität  die  Hauptrolle 
bei  der  Localisation  übernimmt  Bei  Henryk)  finde  ich  die 
Regel,  welcher  ich  voll  und  ganz  beipflichte,  dass  die  Localisation  um 
so  genauer  ist,  je  mehr  Anhaltspunkte  sich  in  der  Nähe  des  Punktes 
befinden  und  dass  die  Fehler  um  so  kleiner  sind,  je  charakteristischer 
der  Tasteindruck  ist  Das  Charakteristische  des  Tasteindrucks  ver- 
schwimmt aber  um  so  mehr,  je  schlechter  die  Hautsensibilität  wird, 
so  dass  hierdurch  eine  Localisationsstörung  für  weniger  intensive  Be- 
rührungen zu  Stande  kommen  muss.  Es  bedarf  daher  eines  Druckes, 
welcher  stark  genug  ist,  die  tieferen  Anhaltspunkte,  Sehnen,  Knöchel, 
Gelenke  etc^  zur  Localisation  in  höherem  Maasse  heranzuziehen,  wo- 
durch dieselbe  die  normale  Genauigkeit  erlangen  kann.  Greift  die 
Sensibilitätsstörung  aber  auch  auf  die  tieferen  Theile  über,  so  kommt 
es  zu  einer  uncorrigirbaren  Störung  der  Localisation. 

Es  giebt  noch  einen  Factor,  welcher  die  Genauigkeit  der  Locali- 
sation zu  beeinflussen  vermag:  die  üebung.  Sie  bringt  eine  mehr 
oder  weniger  intensive  associative  Verknüpfung  der  Summe  von  sen- 
siblen Eindrücken,  welche  bei  einem  Druck  cerebralwärts  gelangen. 
Ebenso  wie  die  Raumschwelle  mit  zunehmender  Uebung  bis  zu  einem 
gewissen  Punkte  abnimmt^),  so  wird  auch  die  Localisation  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  durch  dieselbe  entschieden  günstig  beeinfiussi 

1)  Henry  1.  c.  S.  126.  2)  Henry  1.  c.  8.  28. 
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DaTon  habe  ich  mich  manchmal  selbst  überzeugt  imd  dafttr  scheint 
mir  auch  die  Beobachtung  Förster's  zu  sprechen,  wonach  bei  einer 
juvenilen  Hemiplegie  die  Localisationsfahigkeit  sich  sehr  rasch  mit 
den  üebungen  im  Tasten  erheblich  besserte.^)  Diese  üebung  im  Lo- 
calisiren  besteht  unbewusst  bei  jedem  Individuum  an  dem  einen 
Eörpertheil  mehr,  an  dem  anderen  weniger,  wodurch  wohl  die  un- 
gleiche Yertheilung  der  Localisationsschärfe  hervorgebracht  wird.  So- 
bald aber  ein  Glied  fftr  lange  Zeit  ruhig  gestellt  wird  oder  dessen 
Gebrauch  aus  irgend  einem  Grunde  eingeschränkt  wird,  leidet  die  Lo- 
calisation  mehr  oder  weniger  in  Folge  Abnahme  der  unbewussten 
Uebung.  So  erkläre  ich  mir  die  Localisationsdefecte  an  motorisch 
geschädigten  Korpertheilen. 

Förster's  Falle  11—19,  auf  welche  er  seine  Schlüsse  stützt,  sind 
ebenMls  zum  Theil  auf  diese  Weise  zu  erklären.  Sie  zeigen  jedoch 
meist  höhere  Fehler,  als  meine  Beobachtungen  ergaben.  Dies  hat 
verschiedene  Gründe.  Erstens  sind  die  Falle  11 — 19  Förster's  meist 
keine  Fälle  reiner  motorischer  Störung,  sondern  gemischte  Formen. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es  sich  um  atactische  Tabes, 
welche  nach  meiner  Ansicht  ungeeignet  zum  strikten  Beweis  für  den 
Einfluss  der  Bewegungsvorstellung  auf  die  Localisation  ist,  da  bei 
diesen  fortgeschrittenen  Stadien  stets  Störungen  der  Sensibilität  in 
irgend  einer  Höhe  (Haut,  Periost,  Knochen,  Muskeln  eta)  die  Beweg- 
ungsstörungen combiniren;  ebensowenig  aber  kann  der  Fall  17  be- 
weisend sein,  wo  neben  dem  motorischen  Defect  ausgebreitete  Sensi- 
bilitätsBtörungen  (Hypästhesie  für  alle  Qualitäten,  Herabsetzung  der 
faradocutanen  und  der  Knochensensibilität)  sich  finden,  wenn  sie  auch 
nicht  gerade  sehr  intensiv  sind.  Zweitens  besteht  in  fünf  von  den  8 
Fällen  Ataxie  der  zeigenden  Hand,  welche  selbst  bei  offenen  Augen 
die  Fehlergrösse  ungünstig  zu  beeinflussen  im  Stande  sein  könnte. 

Es  finden  sich  natürlich  immer  grössere  Localisationsfehler  bei 
den  gemischten  Formen.  Kommen  doch  hier  mehrere  Fehlerquellen 
zusammen,  welche  sich  summiren.  Dies  ist  zu  ersehen  aus  den  Fällen 
der  Gruppe  HL  Am  deutlichsten  tritt  dieses  Verhalten  zu  Tage  an  meinem 
Versuch  12  und  am  Versuch  18  Förster's.  Es  fijiden  sich  in  beiden 
Fällen  an  denjenigen  Fingern,  an  welchen  sich  Sensibilitätsstörungen 
niit  Störungen  der  Motilität  combiniren,  sehr  grosse  Fehler,  bis  zu 
1,3  cm,  an  denen  aber,  wo  bei  intacter  Oberflächen-  und  Tiefensensi- 
bilität nur  die  Motilität  eine  Störung  aufweist,  ganz  minimale,  nur 
0,1 — 0,3  cm  betragende  Fehler.  Auch  hier  also  üebereinstimmung 
mit  den  früher  aufgestellten  Schlüssen! 

1)  Förster  L  c.  S.  138. 
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Beitrftge  zur  Kenntniss  der  hereditären  Krankheiten. 

Dritte  Mittheilung. ') 
Von 

Professor  Br.  Ernst  Jendrassik  in  Budapest 

(Mit  33  Abbildoflgen.) 

Auf  jenem  recht  wechselvoUen  Wege,  den  die  Entwicklung  der 
kUniscben  Medicin  seit  ihrer  ersten  Entstehung  durchwandert,  sind  wir 
jetzt  auf  der  Anhöhe  der  pathologischen  Auffassung  angelangt.  Noch 
Tor  wenigen  Jahren  schien  einfach  der  ätiologische  Standpunkt  der 
sicherste  zu  sein,  heute  schon  betrachten  wir  nicht  allein  die  Krankheits- 
Ursache,  sondern  wir  suchen  in  der  Wechselwirkung  des  ätiologischen 
Momentes  auf  den  Organismus  die  Erklärung  des  gegebenen  Falles. 
Im  Orunde  genommen  steht  zwar  diese  Denkweise  auch  auf  der  Basis 
der  Aetiologie,  doch  setzt  sie  gleichzeitig  die  Einheit  und  Specificität 
des  ätiologischen  Momentes  der  ätiologisch  noch  nicht  erforschten 
Leiden  voraus  und  betrachtet  die  Krankheiten  yiel  mehr  als  je  zuvor  als 
selbständige,  specifische  Einheiten ,  die  in  andere  Erankheitsformen 
ebenso  wenig  fibergehen  können,  wie  solche  üebergänge  in  den  Blassen 
der  Naturlehre  heute  nicht  vorkommen.  Nehmen  wir  z.  B.  die  Tabes, 
so  kann  man  fiber  ihren  Zusammenhang  mit  der  Syphilis  debatüren, 
doch  kann  man  ernsthaft  nicht  daran  zweifeln,  dass  dieses  scharf 
charakterisirte,  einheitlich  verlaufende  Leiden  stets  aus  derselben  einheit- 
lichen, einzigen  Ursache  entsteht;  der  Name  Tabes  bezeichnet  somit 
nicht  blos  das  symptomatologische,  anatomische  Bild  der  Krankheit, 
sondern  benennt  gleichfalls  den  noch  unbekannten,  aber  einheitlicb 
aufgefassten  ätiologischen  Factor. 

Im  Sinne  dieser  Aufhssung  klärt  sich  allmählich  die  Lehre  der 
hereditären  Leiden  auf.  Bis  vor  wenigen  Jahren  wurden,  ja  selbst  zum 
Theil  heutzutage  noch  werden  die  Friedreich'sche  Sjrankheit,  die  here- 
ditäre spastische  Spinalparaljse,  die  Huntington'sche  Chorea  etc.  als 
Anhänge  zu  den  Kapiteln  uberTabes,  spastische  Spinalparalyse,  Chorea  etc. 
beschrieben,  oder  es  wurde  in  anderen  Formen  die  hereditäre  Entp- 


1)  VorgetrageD  in  der  kgl.  ung.  Akademie  der  Wiss.  1902. 


BdtrSge  zur  KenntDiss  der  hereditären  Krankheiteo.  445 

stehongsweise  als  eine  Möglichkeit  neben  anderen  supponirten  Ur- 
sachen auch  aufgezahlt  Nun  muss  diese  Auffassung  als  unrichtig  be- 
zeichnet werden:  die  hereditären  Leiden  sind  unter  sich  ver- 
wandte Krankheiten,  doch  haben  sie  blos  eine  scheinbare 
äussere  Aehnlichkeit  mit  gewissen  exogenen  Erankheits- 
typen,  in  den  oben  angef&hrten  Beispielen  mit  der  Tabes,  der 
spastischen  Paralyse,  der  Chorea;  es  besteht  jedoch  absolut  keine  innere 
Yerwandschaft  zwischen  den  exogenen  und  endogenen,  d.  h.  den  here- 
ditären Leiden.  Es  wäre  schon  an  der  Zeit,  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern 
der  Neurologie  (und  anderer  Krankheiten)  die  hereditären  Leiden  in 
besonderen  Kapiteln  zu  yerhandeln  (wie  dies,  wenigstens  zum  Theile, 
im  grossen  ungarischen  Ebndbuch  der  inneren  Medicin  durchgeführt 
wurde),  um  nicht  aus  den  nicht  glficklich  gewählten  Benennungen  den 
Gedanken  an  eine  pathologische  Zusammengehörigkeit  aufkommen  zu 
lassen.     Die  heutige  Eintheilung  ist  ein  entschiedener  Missgriflf. 

Das  Kapitel  der  hereditären  Leiden,  wenn  man  es  von  diesem 
Standpunkt  betrachtet,  bekonmit  eine  ganz  andere  Gestaltung.  Die  heredi- 
tären Leiden  sind  nicht  so  eng  begrenzte  Krankheitsindiyiduen,  wie  wir 
sie  im  grossen  Gebiet  der  exogenen  Leiden  sehen.  Die  Ursache  jener 
Erankheitsformen  müssen  wir  in  den  individuellen  Fehlem  (die  natür- 
lich auch  angeerbt  sind)  der  Eltern  suchen.  Der  menschliche  Organis- 
mus ist  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung  so  complicirt  geworden, 
dass  Niemand  als  vollkommen  betrachtet  werden  kann.  Ein  jedes  In- 
dividuum ist  das  Product  von  einer  zahlreichen  Menge  von  Ahnen, 
man  hat  ja  doch  vor  seinen  zwei  Eltern  vier  Grosseltem,  acht  ür- 
grosseltem  und  die  Anzahl  der  Ahnen  in  der  zehnten  Generation 
ist  —  wenn  wir  von  eventuellen  Verwandschaftsverbindungen  ab- 
sehen —  geradezu  1024!  Es  ist  leicht  zu  begreifen,  dass  diese  viel- 
fache Znsammensetzung  eigenÜich  ein  höchst  wirksamer  ausgleichender 
Factor  ist,  durch  welchen  die  guten  und  schlechten  Anlagen  der  In- 
dividuen (b=  bessere  und  mangelhaftere  Entwicklung  einzelner  Körper- 
iheile)  im  Descendenten  bedeutend  ausgeglichen  werden.  Immerhin 
bezeugt  das  tägliche  Leben,  dass  des  Schicksals  Spiel  oder  die  Ein- 
schränkung der  natürlichen  Zuchtwahl,  welche  bei  den  wilden  Thieren 
mehr  zur  Geltung  kommen  mag  wie  beim  Menschen  —  oft  stärkere 
Entwicklung  oder  ein  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung,  oder  aber 
eine  späterhin  eintretende  Verbildung  gewisser  individueller  Eigen- 
schaften, Körpertheile,  Gewebselemente  verursacht 

Nun  ist  aber  diese  Abweichung  von  der  normalen  Entwicklung 
nur  in  einem  Theil  der  Fälle  schon  an  den  Eltern  erkennbar.  Am 
auffallendsten  unter  diesen  ist  die  Aehnlichkeit  der  Gesichtszüge,  der 
äusseren  Formen,  des  Benehmens,  der  Talente  zwischen  den  Eltern 
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und  ihren  Descendenten,  dann  finden  wir  eine  ahnlich  erkennbare 
directe  Uebertragong  in  gewissen  pathologischen  Zastanden:  die  Po- 
lydaktylie, das  frühe  Ergrauen  der  Haare,  die  gewöhnliche  Alopede, 
die  Hämophilie  und  so  manche  andere  pathologische  Processe,  deren 
üebertragung  von  Eltern  auf  die  Kinder  ganz  evident  ist  Doch  mnss 
man  bedenken,  dass  auch  in  diesen  Fällen  die  derzeit  sich  vererbende 
Eigenschaft  doch  auch  eigentlich  in  der  Familie  beginnen  musste  ond 
der  betreffende  Ahne  von  seinen  Eltern  scheinbar  abweichen  musste. 
Die  klinische  Beobachtung  macht  es  aber  weiterhin  ganz  klar,  dass  in 
diesen  Fällen,  mit  scheinbar  abweichender  Heredität,  die  Ursache  des 
vererbten  Processes  ebenfalls  in  den  Eltern  zu  suchen  sei,  als  z.  B. 
sämmtHche  oder  mehrere  Kinder  eines  Eltempaares  an  denselben  un- 
erwarteten Symptomen  erkranken,  oder,  wenn  auch  nur  ein  einziger  Fall 
in  der  betreffenden  Familie  vorkommt,  so  doch  dieser  in  der  Form 
eines  ganz  evident  hereditären  Leidens  erscheint»  welche  Krankbeits- 
form  wir  in  anderen  Familien  oft  an  mehreren  Gliedern  einer  Famihe 
beobachten.  Es  genügt  in  dieser  Hinsicht  hinzuweisen,  dass  das  Kind 
von  den  Eigenschaften  zweier  Eltern  erbt,  und  da  bei  diesem  Pro- 
cess  (Superposition  der  Eigenschaften)  ähnliche  Eigenschaften  bis 
zu  einem  Grade  vermehrt,  heretogene  hingegen  ausgeglichen  werden, 
können  selbst  verborgene  Entwicklungsabnormitäten  auf  diese 
Weise  zu  Tage  treten.  Eine  ganz  auffallende  Bestärkung  dieser  Auf- 
fassung erwächst  aus  dem  schon  lange  bekannten  umstände,  auf  dessen 
Wichtigkeit  ich  noch  zurückkomme  und  worauf  ich  schon  in  meinen 
vorhergehenden  Aufsätzen  über  hereditäre  Krankheiten^)  besonderes  Ge- 
wicht legte:  dass  in  einem  grossen  Theile  der  vererbten  Krankheiten 
und  besonders  in  gewissen  Formen  dieses  Leidens  die  nahe  Blut- 
verwandschafb  der  Eltern  auffallend  häufig  nachgewiesen  werden  kann. 
Eine  andere  Erklärung  dieser  Thatsaehe  kann  nicht  gegeben  werden, 
als  der  Hinweis  auf  die  gehäufte  Vererbung  ähnlicher  Eigenschaften 
und  Anlagen.  Diese  Anlage  kann  dem  Descendenten  nützlich  oder 
schädlich  sein,  somit  muss  die  Ehe  zwischen  nahe  Verwandten  nicht 
unumgänglich  schlechte  Folgen  haben,  im  Gegentheil  kommen  bei  za 
guten  Anlagen  disponirten  Eltern  häufig  recht  gute  Resultate  hervor, 
wie  dies  besonders  bei  den  Hausthieren  oft  der  Fall  ist,  wenn  die 
Züchter  besonders  gut  entwickelte  Thiere  zu  diesen  Versuchen  wählen. 
Es  scheint  eben,   dass   in  einem  jeden  Oi^anismus  latente  und  dyna- 


1)  Jendrassik,  UeberParalysisspastica  und  über  die  vererbten  Nervenkrank- 
heiten  im 'Allgemeinen.  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  58;  dann:  Zwdter  Beitrag 
zar  Lehre  von  den  vererbten  Nervenkrankheiten.  Ebenda  Bd.  61,  femer  im  un- 
garischen Handbuch  der  inneren  Medidn.  Bd.  VI. 
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mische  Anlagen  vorhanden  sind;  die  ersteren  werden  Generationen 
hindurch  latent  übertragen,  bis  sie,  durch  die  Zuthat  des  anderen  Ge- 
schlechtes verstärkt  oder  ausgeglichen,  in  der  nächsten  Generation 
offenbaren  oder  unbemerkt  gänzlich  aus  dem  Stamm  verschwinden. 
Handelt  es  sich  um  Eigenschaften,  die  dem  Individuum  nützlich  sind, 
so  spricht  man  von  biologischer  Vererbung,  werden  hingegen  schäd- 
liche Anlagen  vererbt,  dann  nennen  wir  sie  hereditäre  Krankheiten,  im 
Grunde  genommen  besteht  aber  gar  kein  principieller  Unterschied 
zwischen  beiden;  auch  kommen  die  heterogensten  Anlagen  in  dem- 
selben Individuum  vor. 

Betrachten  wir  auf  dieser  Basis  die  Heredität  als  Krankheitsur- 
sache, so  wird  es  evident,  dass  alle  jene  zahlreichen  Gewebselemente, 
aus  denen  der  Organismus  zusammengestellt  ist,  mehr  weniger  einer 
mangelhafteren  Entvdcklung  unterliegen  können,  diese  kann  sich  dann 
einfach  in  Aplasie,  in  Zurückbleiben  der  Entwicklung,  manchmal  in 
atavistischer  Vorbildung,  oder  in  mangelhafterer  Lebensanlage  und  so  in 
einer  später  eintretenden  Degeneration  erkennbar  machen.  Somit 
ruft  dieser  ätiologische  Factor  nicht  solche  einheitliche, 
gesetzmässig  umschriebene  Krankheitsformen  hervor,  wie 
wir  sie  in  den  einzelnen  Formen  der  exogen  entstandenen 
Leiden  vor  uns  haben,  die  hereditär  entstandenen  übertreffen 
allein  die  Mannigfaltigkeit  der  exogenen  Krankheitstjpen, 
da  sie  eine  nahezu  unendliche  Reihe  von  den  heterogensten 
Sjmptomencomplexen  herstellen  können. 

Nun  hat  aber  diese,  den  Thatsachen  wirklich  ganz  entsprechende 
Auffassung  bisher  noch  kaum  Anhänger  gefunden,  denn  unsere  Denk- 
weise steht  zu  sehr  unter  dem  Banne  der  streng  gesonderten,  mannig- 
faltigen, den  diversen  äusseren  pathogenen  Ursachen  entsprechend  ge- 
stalteten Krankheitsformen  und  entschliesst  sich  leichter  auch  in  dieser 
Klasse  der  Krankheiten  neue  Species  aufzustellen  als  die  Unrichtigkeit 
einer  solchen  Handlungsweise  einzusehen.  Wenn  wir  als  Beispiel  die 
Tuberculose  betrachten,  so  ergiebt  sich,  dass  vdr  jetzt  die  früher  ge- 
sonderten Krankheitsformen  der  Lungenschwindsucht,  der  Knochen- 
caries,  des  Lupus,  der  Hauttuberculose  etc.  alle  als  einheitliche,  in  den- 
selben Rahmen  der  Tuberculose  zu  zählende  und  nicht  als  selbst- 
ständige Krankheitsindividuen  auffassen,  da  ihre  gemeinsame  Aetiologie 
sie  vereinigt;  warum  sollten  wir  da  z.  B.  die  hereditäre  spastische  Pa- 
^yse  nicht  mit  der  Friedreich'schen  Ataxie  als  nur  zufallig  ver- 
schieden erscheinende  Formen  derselben  Krankheit  beurtheilen?  Man 
könnte  mir  ent^egenwerfen,  dass  die  Symptomatologie  dieser  beiden 
Affectionen  doch  sehr  verschieden  sei.  Demgegenüber  kann  ich  aber 
fragen,  ob   die  Symptomatologie   der   Lungenschwindsucht   und  des 
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Lupus  nicht  genug  differiren?  Ja  diese  beiden  Kraukbeitsfonnen 
steben  viel  weiter  von  einander,  als  die  Torbin  erwähnten;  die  Tn- 
bercnlose-Bacillen  provociren  in  den  Terscbiedenen  Gewebselementen 
wesentlich  Terschiedene  Beactionen,  und  klinisch  wird  es  immer 
möglich  sein,  diese  beiden  Erankheitsformen  scharf  Yon  einander 
zu  sondern,  was  bei  den  hereditären  Leiden  gamicht  der  Fall 
ist  Betrachten  wir  z.  B.  die  noch  vor  wenigen  Jahren  so  be- 
stimmt klassificirten  Gruppen  der  Dystrophie:  heute  ist  es  bereits  nicbt 
mehr  mogUeh^  sämmtliche  ^^Typen^  dieser  Krankheit  aufzuzahlen,  noch 
weniger  sie  yon  einander  zu  sondern.  Ja,  die  Duchenne-Pried- 
r  eich 'sehe  Krankheit  hat  schon  ihre  Leyden-Möbius-,  Landouzy- 
Dejerine-,£rb-,  Eichhorst-,  Zimmerlin-,  Brossard-,  Pelizaeus-, 
Charcot-Marie-,Werdnig-,  Hoffmann-,  Oppenheim-,  K.  Mendel-, 
Tooth-,  P,  Marie-,  Dejerine-,  Dejerine-Sottas-,  Friedreich- 
Schultze-Bruns-,  Damaschino-,  Schlesinger-,  und  wer  weiss  noch 
wie  yiele  „Typen"!  Ebenso  steht  es  mit  den  anderen  hereditären  Leiden. 
Die  Anzahl  und  Mannigfaltigkeit  der  Typen,  welche  ohne  Grenzen  in 
einander  übergehen  und  dauernd  Gelegenheit  zur  Beschreibung  „eigen- 
tbümlicher*',  „ungewohnter^,  „neuer'^  „noch  nicht  beschriebener^  Krank- 
heiten bieten,  werfen  eine  jede  Klassificirung  über  den  Haufen;  im 
besten  Fall  können  wir,  praktischen  Zielen  entsprechend,  einige  Haapt- 
gruppen,  wie  spastische,  cerebellare,  dystrophische,  amyotrophische  etc. 
bezeichnen,  doch  giebt  es  in  unendlicher  Variation  üebeigänge  von 
einer  Gruppe  in  die  andere,  von  einem  Typus  in  den  anderen.  Nichts 
ist  häufiger  als  in  diesbezüglichen  Krankheitsberichten  zu  lesen,  dass 
der  publicirte  Fall  vollkommen  diesem  oder  jenem  Typus  entspricht  —  mit 
Ausnahme  von  einigen  noch  nicht  beschriebenen  gleichzeitig  yorhaudenen 
oder  eben  fehlenden  Symptomen.  Fast  möchte  ich  glauben,  dass  man 
der  eingebürgerten  Denkweise  zu  Liebe  im  Allgemeinen  noch  immer 
häufiger  die  sogenannten  typischen  Falle  beschreibt,  als  die  dunkel 
erscheinenden  sog.  atypischen. 

Um  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  noch  zu  beleuchten,  berufe 
ich  mich  als  Analogie  auf  die  Tabes  oder  auf  die  Syphilis.  Beide  sind 
Krankheiten,  deren  Symptomatologie  äusserst  reich  ist,  und  in  beiden 
Krankheiten  erscheint  nur  ein  Theil,  oft  nur  ein  kleiner  Theil  der 
Symptome  im  einzelnenFalle,  ja  sogar  giebt  es  Fälle  von  Tabes,  oder  solche 
von  Syphilis,  die  gar  keine  gemeinsame  Symptome  aufweisen,  und  doch 
würde  heutzutage  Niemand  Terschiedene  Typen,  geschweige  denn  yer 
schiedene  Krankheiten  aus  den  einzelnen  Symptomengruppen  dieser 
Leiden  aufstellen  wollen. 

Die  äusseren  Krankheitsursachen  sind  bestinmite  Factoren,  gegen 
welche  die  verschiedenen  Individuen  nahezu  gleich  reagiren,  hingegen 
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ist  die  Heredit&t,  als  Krankheitsursache,  eine  innere  (endo- 
gene) Ursache,  die  ans  der  vererbten  ungenügenden  Lebens- 
fähigkeit einzelner  Elemente  des  Organismus  herstammt  und 
so  die  Grundlage  zur  Entstehung  endloser  Combinationen 
von  krankhaften  Erscheinungen  bietet  Deshalb  sind  die  here- 
ditären Leiden  fast  nur  in  derselben  Familie  mehr  oder  weniger  toU- 
kommen  einheitliche  Erkrankungen,  vergleichen  wir  aber  diese  Fa- 
milien unter  einander,  so  finden  wir  zwischen  extremen  Grenzen 
unzählige  üebergangsformen.  Auf  dieser  Grundlage  statuirte  ich  den 
Satz,  dass  chronisch  verlaufende,  ungewohnte  Symptomencomplexe  auf- 
weisende, in  das  Gebiet  der  Nervenkrankheiten  gehörende  Fälle  in  der 
Regel  hereditäre  Leiden  sind.  Es  wäre  schon  an  der  Zeit  als  Grund- 
princip  anzunehmen,  dass  die  Heredität  als  Krankheitsursache 
nur  soche  Krankheiten  (ich  sage  nicht  Krankheitsbilder)  hervor- 
ruft, welche  aus  anderen  Ursachen  nicht  entstehen  können. 
Dieser  Satz  wäre  schon  deshalb  von  bedeutender  Wichtigkeit,  denn 
es  ist  heute  fast  zur  Gewohnheit  geworden,  die  Heredität  als  (directe) 
Krankheitsursache  nur  dann  zuzulassen,  wenn  mehrere  gleiche  Fälle 
in  der  Familie  vorkommen.  Ich  habe  bereits  in  meinen  früheren  Ar- 
beiten diesen  Satz  näher  beleuchtet^  und  es  scheint  mir  vollkommen 
sichergestellt  zu  sein,  dass  gar  nicht  so  selten  hereditäre  Leiden,  auch 
wenn  mehrere  Geschwister  in  der  Familie  sich  befinden,  als  Einzel- 
falle vorkommen. 

"Wenn  auch  auf  diese  Weise  mit  der  Zunahme  der  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  die  Krankheitstjpen  allmählich  verblassen  werden, 
so  ist  doch,  besonders  aus  diagnostischem  Standpunkte,  sehr  nothwen- 
dig,  dass  wir  den  Kreis  der  Beobachtungen  noch  wesentlich  erweitem; 
ich  theile  somit  die  Ansicht  Higier's,  der  die  Mittheilung  von  Einzel- 
beobachtungen noch  fftr  nöthig  erklärt,  bevor  eine  neuere  Eintheilung 
dieser  Krankheitsformen  möglich  wird.  Diesem  Bedürfhiss  ent- 
sprechend ist  der  Zweck  dieser  Arbeit  die  Mittheilung  meiner  weiteren 
Beobachtungen. 

In  erster  Reihe  fasseich  jene  Beobachtungen  zusammen,  in  welchen 
auf  hereditärer  Basis  Verkürzungen  der  Muskeln,  Sehnen,  Bänder  und 
Deformationen  der  Knochen  entstanden  sind,  um  so  mehr,  da  diese  Krank- 
heitsformen noch  nicht  genfigend  in  der  Literatur  gewfirdigt  wurden. 
F.  Hahn^)  hat  in  einer,  im  vorigen  Jahr  erschienenen  Arbeit  jene 
Contracturen,  welche  im  Laufe  der  Dystrophie  bisweilen  vorkommen, 
eingehender  studirt;  er  lässt  die  Möglichkeit  zu,  dass  an  diesen  De- 
formationen   auch   die  Knochen   theilnehmen.      Schon   früher  haben 


1)  Hahn,  Zeitschrift  f.  Nervenheükunde.  XX.  Bd.  S.  137. 
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P.  Marie  and  Onanoff^),  ferner  Guinon  and  Soaqaes^  in 
mehreren  Fallen  die  Veranstaltungen  des  Schädels  and  des  Thorax 
beschrieben;  sie  nehmen  in  ihren  Erklärungen  eine  Art  von  osteo-tro- 
phischer  Störang  an.  Ja  wir  finden  sogar  in  dieser  Richtung  bereits 
im  grossen  Werke  Friedreich's')  sehr  lehrreiche  Fälle.  Heute  ist 
es  auch  nicht  so  sehr  das  klinische  Bild  der  Verunstaltang  des  Kor- 
pers, was  unser  Interesse  besonders  wachruft^  sondern  die  Frage,  in 
welchem  Maasse  die  Knochen  und  Bänder  an  dieser  Deformation 
theilnehmen,  und  ob  die  Knochenveränderung  nur  eine  secundare, 
mechanische  Folge  des  Muskelschwundes  ist,  oder  einem  analogen 
pathologischen  Process  entspricht,  welcher  neben  den  Veiänderungen 
des  Muskelsjstems  gleichsam  selbständig  sich  entwickelt 

Bevor  ich  naher  auf  diese  Frage  eingehe,  theile  ich  meine  Be- 
obachtungen mit;  ich  denke,  dass  diese  recht  instructiye  Reihe  Yon 
Beobachtungen  auch  den  Schleier,  der  die  Aetiologie  einiger  meist 
bekannter  Deformationen  noch  deckt,  zu  lüften  beitragen  dfirfte. 

I.  Beobachtung. 

(Fälle  Nr.  1,  2,  3.)  (Drei  Fälle:  Moskelyerkü'rzang,  Fehlen 
der  Sehnenreflexe.)  Josef  V.,  80  Jahre  alt  (1902),  Josef  F.,  12j&hrig, 
Gisela  F.,  9jährig  (1899).  FamilienTerhältnisse:  Josef  V.  kannte  seine 
Gr988eltem  nicht,  seine  Eltern  waren  nicht  blutsverwandt;  sein  Vater  starb 
mit  72  Jahren  an  Tuberculose,  war  in  seinen  jüngeren  Jahren  jähzornig, 
sonst  körperlich  und  geistig  gesund.  Er  heirathete  zweimal,  yon  der  ersten 
Ehe  entstammt  ein  Sohn,  der  jetzt  50  Jahre  alt  und  körperlich  gesund  ist, 
leidet  aber  seit  einigen  Jahren  angeblich  an  progressiver  Paraljse.  Von 
der  zweiten  Frau,  die  bis  zu  ihrem  35.  Jahr  ganz  gesund  war,  dann  all- 
mählich immer  mehr  sich  von  der  Gesellschaft  zurückzog  und  ein 
höchst  einsames  Leben  führte,  dabei  aber  ihre  Kinder  mit  grosser  Liebe 
pflegte,  bis  sie  in  ihrem  52.  Jahre  an  Lungenphthise  starb,  —  stammten 
vier  EJnder:  das  erste  starb  noch  in  den  Kinderjahren,  das  zweite  Kind 
lebt,  ist  jetzt  eine  32jährige  Frau  F  .  .  .,  Mutter  der  Kinder  Josef  und 
Gisela  F.,  ist  körperlich  und  geistig  gesund;  das  dritte  ist  der  sogleich 
zu  beschreibende  Fall  Josef  V.;  das  vierte,  Mädchen,  starb  an  Lungenschwind- 
sucht in  seinem  14.  Jahre,  war  bis  zu  dieser  Erkrankung  körperlich  ge- 
sund und  wohlgebildet.  Der  Vater  der  zwei  jüngeren  Patienten  (Josef  und 
Gisela  F.)  ist  42  Jahre  alt,  gesund,  kannte  in  seiner  Familie  keine  Nerven- 


1)  P.  Marie,  Le9on8  de  clinique  m^cale,  1896,  und  Marie  et  Onanoff, 
Sur  la  d^formation  du  cräne  constat^e  dang  certains  cas  de  myopathie  progreB- 
aive.    Soc.  m^d.  des  höpitauz.  1891  f^vr. 

2)  Guinon  et  Souques,  D^formations  thoraciques  dans  la  myopathie  pro- 
gressive primitive.    Bulletins  de  la  Soci^t^  anatornique.  1891.  S.  348. 

3)  Friedreich,  Ueber  progressive  Muskelatrophie.  Berlin  1873.  Im  1.  Heft 
der  Nouvelle  iconographie  de  la  Salp^tri^re  1902  haben  Cestan  und  Lejonne 
hierher  zu  rechnende  Fälle  an  zwei  Brüdern  beschrieben. 
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krankhelten.  Die  zwei  jfingeren  Paünnten  hatten  noch  zwei  Geschwister: 
eiDsn  Knaben  (der  Erst^borene),  der  zwar  keine  Symptome  einer  Krank- 
heit dee  BewegnnguyateDs  darbot,  aber  im  14.  Jahre  einem  Lnngenleiden 
erlag:,  nnd  ein  derzeit  Sj&hrigee  M&dchen,  welches  sich  bisher  normal 
entwickelt. 

Josef  V.  {Fig.  1)  ist  ein  ziemlich  gnt  entwickelter,  geiaüg  ganz  normaler 
Hann;  er  giebt  an,  dass  er,  soweit  er  eich  zorfickerinnem  kann,  schon  in 
seiner  frühesten  Jngend  nicht  ganz  nor- 
mal seine  Beine  gebraacben  konnte.  Hit 
8—10  Jahren  hatte  er  einen  „stolzen" 
Gang,  gegen  sein  14.  Jabr  bemerkte  er, 
dass  sein  Leiden  anch  in  den  Armen 
anftritt;  allm&hlich  wnrde  sein  Gang 
immer  schwerf&Iliger  and  in  seinem 
25.  Jahre  wnrde  er  durch  Herrn  Dr. 
Dobozy  operirt:  Tenotomie  an  beiden 
Acfaülesaebnen.  Der  Erfolg  dieser  Ope- 
ration war  zon&chst  ein  günstiger,  doch 
vencblinimert  sich  sein  Gang  in  den 
letzten  Jahren  wieder. 

Eopfblldnng  normal,  kleine  Ver- 
tiefong  an  der  Lambda-Sntnr,  Zahne 
gnt  entwickelt.  Angen  normal.  Am 
Rnrnpf  besteht  keine  nennenswerthe 
Veränderung,  beim  an  frech  ten  Stehen 
ist  die  Kflckenwirbelsanle  leicht  sko- 
liotisch,  entsprechend  der  ungleichen 
Belastong  der  üntereztremltKten.  Die 
Schaltern  stehen  hSher,  die  passive 
Beweglichkeit  seiner  Oberarme  im 
SchnlUi^elenk  ist  etwas  eingeengt, 
besondere  wegen  der  bedeatend  ver- 
ringerten Beweglichkeit  der  Schalter- 
blUter;  diese  stehen  weit  von  jeln- 
aoder  entfernt,  ihre  untere  Spitze  ist 
kaum  nach  anssen  schiebbar,  nnd  wenn 
der  Fat.  seinen  Oberarm  erheben  [will, 
gelingt  ihm  dies  nnr  bis  zur  Hsbe  der 
Deltoidens  -  Wirkung,    also    kanm     bis  "*'  '■ 

zar    wagerecbten    Linie,     dabei    neigt 

schon  Pat  seinen  Oberkörper  nach  hinten,  nm  theüweise  wenigstens 
die  Schw&che  der  Serratnswirknng  zn  compensiren.  Eine  Serratnslähmnng 
besteht  aber  nicht  Die  Schaltern  sind  nach  vorne  gezogen,  die  Bewegung 
der  Oberarme  nach  innen  ist  anch  eingeengt;  auch  fühlt  man  kanm  bei 
diesem  Versuch  die  Contraction  der  Pectorales.  Die  Oheranne  sind  anf- 
foUend  dfinn,  atrophisch,  der  linke  noch  schwacher  wie  der  rechte,  die 
Usskeln  sind  als  dünne,  ziemlich  harte  Stränge  fühlbar.  Im  Ellbogengelenk 
ist  der  linke  Ann  bis  zn  einem  Winkel  von  110  Grad,  der  rechte  bis  120  Grad 
streckbar,  die  Beugung  gelingt  leicht  nnd  vollkommen.  Die  Streckung  der 
Hand  (Dorsal flexion)  gelingt  ganz  normal,  die  Beagung  hingegen  ist  weder 
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activ  noch  pasBiy  mOglich,  auch  ist  die  Seitwftrtsbewegang  der  Hand  sehr 
beeinträchtigt  Die  Muskeln  des  Unterarmes  sind  ziemlich  krSftig,  die 
Beweglichkeit  der  Finger  erhalten,  so  dass  der  Pat.  seinem  fiemf  als  Apo- 
theker noch  so  ziemlich  nachkommen  kann. 

Schlechter  steht  es  mit  den  unteren  Extremitäten.  Die  Moscnlatar 
der  Oberschenkel  erscheint  zwar  genflgend  entwickelt,  doch  ist  die  Beweg- 
lichkeit des  Hüft-,  Knie-  und  Spranggelenkes  bedentend  eingeengt  Bei 
gestrecktem  Knie  kann  Patient  kaam  seinen  Oberschenkel  nach  yom  oder 
nach  hinten  bewegen,  bei  gebongtem  Knie  gelingt  dies  besser.  Im  Liegen 
kann  er  seine  Beine  nur  wenig  abduciren.  Der  Unterschenkel  ist  dünn, 
seine  Muscnlatnr  fühlt  sich  härter  an;  die  Unterschenkel  kann  er  nnr 
dann  vollkommen  strecken,  wenn  die  Oberschenkel  ganz  nach  hinten  ge* 
streckt  sind;  ist  hingegen  der  Oberschenkel  am  Bnmpfe  in  einem  Winkel 
Yon  90  Grad  gebengt,  dann  kann  das  Kniegelenk  auch  höchstens  auf 
90  Grad  gestreckt  werden,  doch  kann  man  in  dieser  Haltung  sein  Knie 
auch  nur  in  einem  sehr  kleinen  Winkel  (ca.  10  Grad)  beugen.  Das 
Sprunggelenk  erscheint  wegen  der  Deformation  des  Fusses  etwas  verdickt, 
die  active  Bewegungsfähigkeit  in  diesem  Gelenke  ist  unmöglich,  die  passive 
auch  sehr  gering.  Der  Fuss  ist  in  der  Form  des  Pes  equino-varus  exea- 
vatus  („chinesischer  Fuss^')  verunstaltet  und  verkürzt  Die  Beweglichkeit 
der  Zehen  ist  erhalten.  Wenn  der  Pat  sich  auf  seine  Füsse  steUt,  so 
vermindert  sich  wesentlich  die  Wölbung  seiner  Fusssohlen.  Pat  belastet 
beim  Stehen  hauptsächlich  seine  linke  Untereztremität,  während  die  recht« 
blos  mit  den  Zehen  den  Boden  berührt.  In  dieser  Haltung  springen  die 
Kniescheiben  stark  hervor.  Beim  Gehen  benutzt  er  einen  Stock  in  der 
linken  Hand;  er  geht  mit  kleinen  Schritten  ziemlich  mühsam,  indem  er 
durch  Hin-  und  Herschwanken  des  Oberkörpers  die  nöthige  Verschiebung 
der  unteren  Extremitäten  erreicht  Auf  einen  gewöhnlichen  Stuhl  setzt  er 
sich  nicht,  da  er  von  einem  solchen  Sitz  nicht  aufstehen  kann,  er  benutzt 
zum  Buhen  einen  hohen  Stuhl,  steht  aber  noch  lieber.  Ohne  Hülfe  kann 
er  sich  vom  Liegen  nicht  erheben. 

Absolutes  Fehlen  der  Sehnenreflexe. 

Die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln,  mit  Ausnahme  der  Pecto- 
rales,  welche  kaum  in  Contraction  gebracht  werden  können,  ist  nicht  ver- 
ändert. 

Es  bestehen  keine  Gefühlsstörungen;  die  Function  der  inneren  Organe 
ist  normal. 

Josef  und  Gisela,  die  Geschwisterkinder  df's  Vorigen,  kamen  zur  rich- 
tigen Zeit,  ohne  besondere  Beschwerden  zur  Welt  Der  Knabe  lernte  ein 
Jabr  alt  sprechen,  etwas  später  gehen,  bald  zeigte  sich  aber  eine  gewisse 
Unbeholfenheit  in  seinem  Gange,  welcher  allmählich  sich  noch  verschlimmerte, 
so  dass  er  fünf  Jahre  alt  nur  mehr  auf  seinen  Fussspitzen  stehen  konnte. 
Im  folgenden  Jahre  wurden  ihm  die  Achillessehnen  durchschnitten,  woraaf 
er  bedeutend  besser  gehen  konnte.  Seit  einiger  Zeit  verschlimmert  sich 
aber  sein  Gang  von  Neuem.  Sonst  ist  der  Knabe  sehr  kräftig  gebaut  (Fig.  2, 3), 
intelligent,  lernt  aber  nicht  gerne  und  ist  zu  Zomausbrüchen  geneigt 

Kopfbildung  normal,  etwas  abstehende  Obren.  Die  Brust  ist  sehr 
gut  entwickelt,  die  Armmuskeln  besonders  kräftig,  derzeit  (1899)  gebraucht 
er  ganz  frei  seine  oberen  Extremitäten.  Die  Bumpfbewegungen  erfolgen 
auch  unbehindert,  die  Bückenwirbelsäule  neigt,  von  unten  hinaufEU  gehend, 
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etwas  nach  rechte.  Das  Becken  Ist  etwas  nach  vorne  geneigt,  indem  die 
Symphyse  etwas  tiefer  steht  Auffallend  knrze  Qlntaälfalten.  Die  Be- 
wegung der  kr&ftigen  Oberschenkel  im  Hflftgelenke  erfolgt  normal,  nur  bei 
ganz  gestrecktem  Knie  ist  die  Beweglichkeit  etwas  bebindert  Die  Knie- 
gelenke entsprechen  einem  leichteren  Qenn  Talgnm  mit  erhaltener  Beweg- 
lichkeit Die  Unterschenkelmiuketii  sind  hingegen  auffallend  dünn,  die  Fflsse 


Fig.  a.  Fig.  3. 

stehen    In   Equinnshaltang,    können    nicht    ganz    bis   90   Grad    gestreckt 
werden,  die  Beagiing  erfolgt  ganz  gnt     Patellarreflexe  derzeit  normal. 

Die  Folgen  der  Acbillessehnen- Verkürzen g  zeigen  eich  bei  den  Be- 
wegungen des  Fat.  Beim  Stehen  hengt  er  im  Hflftgelenk  den  OberkOrper 
nach  vorne  und  etwas  nach  rechts,  dabei  steht  die  rechte  Schulter  etwas 
tiefer.  Vom  Sitzen  erhebt  er  sich  ziemlich  leicht,  vom  Liegen  hingegen 
nur  mit  krAfÜger   Beihilfe    der   Arme.    Sein   Oang   Ist   schwerfällig,    er 
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Bcbwaokt  mit  dem  OberkOrper  bin  und  her,  bleibt  mit  den  Fossspitseo  oft 
am  Boden  hängen,  schleift. 

'  Auffallender  Weise  hat  sieh  der  Znstand  dieaes  Knaben  nicht  anweaent 
lieh  gebessert:  im  Jahre  1901  sah  Ich  Ihn  wieder  da  konnte  er  eich  netn- 
Uch  leicht  vom  Liegen  erheben,  ohne  Beihülfe  der  Anne,  auch  sein  Gang 
war  etwas  leichter.  Im  Jnni  1902  war  die  Haltnng  des  Fat  wieder  etwu 
TerBcblimmert,  die  Bewegung  der  Arme  nngescbickter,  der  Gang  bei  ge- 
beugten Knieen  nnd  nach  vorne  geneigtem  OberkSrper  ziemlich  schwerfUUg 
Fat.  ist  jetzt  15  Jahre  alt,  ist  1508  mm  hoch 


Fig.  4. 


Fig.  B. 


Gisela  (Fig.  4, 5, 6)  lernte  gehen  nnd  sprechen  zur  richtigen  Zeit  nnd  konnte 
bis  zn  ihrem  7.  Jahre  gnt  lanfen.  Von  da  ab  zeigten  sich  Ähnliche  BeBCfawe^ 
den  wie  bei  ihrem  Bmder.  Bei  der  üntersnchnng  fiel  es  vor  Allem  aal^ 
daes  das  sonst  gat  entwickelte  nnd  kr&ftig  erscheinende  M&dchea  blou- 
füssig  stehend  den  OberkOrper  stark  nach  vom  neigt  und  dabei  die  rechte 
Schniter  etwas  tiefer  hält.  Ihre  Haltung  wird  wesentlich  gerader,  sobald 
sie  Schuhe  mit  höheren  Hacken  anhat  (EMg.  6} ;  docli  anch  In  dieser  Haltung  ist 
es  aoSallend,  does  ihr  Becken  nach  vorne  geneigt  ist.   Genn  valgnm  leichteren 
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Grades,  an  beiden  Ffissen  Pea  equinns,  der  kanm  bis  zn  80  Grad  gestreckt 
werden  kann.  Sehr  schwerfalliger  Gang,  mit  Beihülfe  des  Oberkörpers. 
Laufen  kann  sie  nicht,  sie  fftllt  sehr  leicht  Schwaihe  Patellarreflexe. 
Zwei  Jahre  später  war  der  Gang  noch  srhlechter,  auch  konnten  die  Pa- 
tellarreflexe nnr  mit  Hülfe  meines  Handgriffes  ausgelöst  werden.  Herr 
Dr.  Dobozy  hatte  inzwischen  die  Tenotomie  mit  Erfolg  ausgeführt,  doch 
verschlimmert  sich  der  Zustand  des  Mädchens  weiterhin,  im  Juni  1902  waren 
an  den  Armen  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  seinem  Onkel  bereits  nach- 
weisbar, indem  die  Arme  im  Ellbogengelenk  nicht  vollkommen  ausgestreckt 
werden  konnten. 

IL  Beobachtung. 

(Fälle  Nr.  4,  5,  6,  7,  8.)    Fünf  Fälle:   Muskelverkürzungen   an   den 
unteren  Extremitäten,  Zittern   an  den   oberen,  Nystagmus,   er- 
höhte Sehnenreflexe. 

Familie  Seh.:  Jacob  36  J.,  Fanny  25  J.,  Ernst  21  J.,  Earoline  18.  J. 
alt.  Die  Grosseitem  dieser  Geschwister  waren  väterlicherseits  gesunde,  lang 
lebende  Individuen,  die  im  80. — 84.  J.  an  Altersschwäche  starben,  mütter- 
licherseits hingegen  starben  die  Grosseltern  in  jüngeren  Jahren  an  derzeit 
anbekannten  Krankheiten.  Der  Vater  der  Patienten  war  in  seinen  jüngeren 
Jahren  ein  rüstiger  Mann,  später  herzleidend,  starb,  60  Jahre  alt,  plötzlich; 
er  hatte  vier  Brüder,  die  gesund  blieben  und  erst  in  hohem  Alter  starben. 
Die  Mutter  der  Fat.,  6  Jahre  jünger  als  der  Vater,  ist  jetzt  59  J.  alt, 
ziemlich  kräftig,  gesund,  doch  leidet  sie  (wie  ihre  kranken  Kinder)  an  kalten 
Händen  und  Füssen.  Weder  EJtem,  noch  Grosseltern  waren  blutsverwandt. 
Vifer  Geschwister  der  Mutter  und  deren  Kinder  sind  auch  gesund. 

Aus  dieser  Ehe  entstammten  12  Kinder,  von  denen  drei  noch  als  Säug- 
linge, eines  2  J.  alt  und  eines  im  18.  Jahre  starben,  das  letztere  an  Tuber- 
culose;  sieben  leben,  ausser  den  oben  schon  benannten  vier  kranken:  Adolf, 
32  J.  &,  gesund,  verheirathet,  hat  einen  neunjährigen  Knaben,  der  gesund 
ist;  Irma,  31  J.  alt,  Frau,  hat  fünf  Kinder,  das  älteste  (Jenny  B.)  ist  jetzt 
sechs  Jahre  alt  und  beginnt  in  den  letzten  Monaten  auffallend 
schwerfällig  zu  gehen,  hat  auch  erhöhte  Sehnenreflexe,  sonst  aber 
Boch  keine  krankhaften  Symptome;  Salomon,  30  J.  a.,  verheirathet,  hat  ein 
gesundes  Kind  von  6  Wochen.  Aus  dieser  Reihe  ist  es  ersichtlich,  dass 
der  älteste  und  die  drei  jüngsten  Geschwister  an  der  sogleich  zn  besprechen- 
den Krankheit  leiden,  und  dass  die  Krankheit  durch  ein  gesund  gebliebenes 
weibliches  Mitglied  der  Familie  in  eine  zweite  Generation  hinübergefnhrt 
vrurde  An  sämmtlichen  Befallenen  zeigten  sich  die  ersten  Symptome  im 
6.  -  10.  Lebensjahre.  Die  Geburten  verliefen  normal,  die  Kinder  entwickelten 
sich  in  der  ersten  Zeit  geistig  und  körperlich  ganz  gut,  auch  waren  sie 
von  Kinderkrankheiten  verschont. 

1.  Jacob  (Fig.  7)  bekam  seine  Zähne  zur  richtigen  Zeit,  auch  lernte  er 
sprechen  und  gehen  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres;  mit  sechs  Jahren  begann 
«r  die  Schule  zu  frequentiren,  Lesen,  Schreiben  und  Rechnen  erlernte  er  leicht. 
In  seinem  12.  Jahr  gab  ihn  sein  Vater,  da  in  dieser  Zeit  die  Gehbeschwer- 
den schon  ziemlich  hochgradig  auftraten,  zu  einem  Schneider  in  die  Lehre, 
wo  er  dieses  Handwerk  auch  erlernte;  später  aber  erschienen  Störungen  auch 
in  den  Bewegungen  der  Hände,   bald   konnte  er  selbst  mit  Stöcken  kaum 
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gehen.  In  dieser  Zelt  waren  eeioe  Kniee  wond  gerieben,  da  beim  Gehen 
die  beiden  Enlee  sieb  fortwahrend  anatlesBen.  Vor  Dog^Ahr  sehn  Jahren 
kam  er  endgSltig  ins  Bett,  doch  venchlimmerte  sieh  sein  Leiden  seither 
noch,  aach  entstand  ein  beat&ndJgeB  Schfitteln  In  der  oberen  KQrperh&lfle. 
Nun  liegt  der  fiut  vollkommen  nnbehfllfliche  Kranke  fortwährend  aof 
dem  Rficken  im  Bett,  seine  obere  EOrperhalfte  zittert  beständig;  in  voUkom- 
mener  Buhe  and  im  Schlaf  ist  dieses  Zittern  mftaaig,  hSrt  aber  angeblicb 
nie  aaf,  bei  der  klelnaten  Aufregung,  beim  Vennch  eq  sprechen  oder  edcfa 
zu  bewegen,  kommt  der  Oberkörper  in  heftiges  SchStteln.  Dieses  Zittern 
bat  eine  Freqnenz  von  140—170  p,  Minute,  es  varlirt  in  seiner  Freqnens 
and  SchwingangsgrOsse.  Am  Kopfe  erscheint  das  Zittern  gleich  einer  Be- 
wegung, ah  ob  er  mit  der  Nasenspitze  einen  kleinen  Kreis  In  der  der  Uhr 
zeigerbewegnng  entgegengesetcten  Bichtang  continnirlich  I>eBGhreiben  wfirde, 
anterdessen  machen  seine  Angen  zeitweise  compensirendeSprfinge;  am  Kopf 
ist  diese  Schüttelbe wegnng  am  constantesten.    Das  Zittern  Ist  femer  noch 


Fig.  7. 

sehr  ansgesprochen  an  der  Hand  nnd  an  den  Fingern;  der  Unterarm  oscil- 
lirt  zwlchen  SnpInatfoD  und  Pronation,  der  Danmen  beschreibt  einen  kleinen 
Kreis  mit  seinem  distalen  Ende.  Das  Zittern  ist  weiterhin  gnt  sichtbar  an 
einigen  Schul termuakeln,  am  Trapezins,  am  Sterno-cleido-mastoideus,  am 
Pectwralis,  ferner  am  Schulterblatt,  wo  der  Einflnss  der  einzelnen  Moskeln 
nicht  leicht  bestimmbar  ist.  Am  Rnmpfe  und  am  Becken  bemerkt  man  bloi 
einen  übermittelten  Tremor,  die  unteren  Extremitäten  sind  in  vollkommener 
Rohe.  Ausser  an  den  angegebenen  Stellen  ist  das  Zittern  noch  an  der 
Znnge  bemerkbar. 

Die  Kopfbildung  des  mSssig  gnt  emShrten  Patienten  entbehrt  auf- 
fallender Abnormitäten.  Schwarze  Haare,  beginnende  Calvities.  Innervation 
der  Gesichtsmaskeln  gut.  Die  geschlossenen  Lider  zittern  recht  stark,  dieses 
Zittern  ist  ähnlich  dem  vorhin  beschriebenen  an  den  oberen  Extremität«!!. 
Seine  Augen  sind  beständig  in  massigem  Strabismus  divergens  und  weises 
schon  in  der  Primärhaltung,  bei  stärkerem  Zittern  des  Kopfes  einen  ans- 
gesprocbenen  Nyatsgmns  horizontalis  auf;  dieser  Nystagmus  erscheint  aber 
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auch  selbständig  bei  fixirtem  Kopfe  bei  lateraler  Blickrichtung,  besonders 
nach  rechts.  Fat.  sieht  mit  seinem  linken  Ange  etwas  schlechter,  mit  dem 
rechten  ganz  normal.  Pupillen  sind  gleich,  mittel  weit,  reagiren  prompt. 
Das  Gehör  ist  geschwächt;  er  bemerkt  die  Uhr  nur,  wenn  sie  an  das  Ohr 
angedrückt  wird. 

Fat.  kann  seinen  Mund  gut  schliessen,  die  Zähne  zeigen,  doch  vermag 
er  seine  Zahnreihen  nicht  über  einen  Centimeter  von  einander  zu  entfernen. 
Durch  diese  Oeffiiung  kann  er  nur  die  Spitze  seiner  Zunge  hervorstrecken. 
Die  Sprache  ist  sehr  erschwert,  mfihsam,  entspricht  im  Grossen  der  Un- 
möglichkeit die  Zahnreihen  auseinanderzuhalten;  es  scheint  aber,  dass  die 
Beweglichkeit  der  anderen  Sprachmnskeln  auch  erschwert  ist.  Während  des 
Sprechens  verstärkt  sich  das  Zittern  des  Oberkörpers,  wodurch  die  Sprache 
noch  weiter  alterirt  wird,  sie  wird  auf  diese  Weise  sdir  ähnlich  der  Sprache 
eines  im  Schüttelt'rostanfall  sich  Befindenden. 

Seine  Intelligenz  scheint  seiner  traurigen  Lage  zu  entsprechen:  das  Ge- 
hör ist  erschwert,  die  Sprache  mühsam,  lesen  kann  er  nicht,  da  er  die  Schrift 
nicht  festhalten  kann;  so  verbringt  er  constant  auf  dem  Bücken  liegend  in 
einer  engen  Stube  unter  sehr  ärmlichen  Verhältnissen  die  Tage  seines 
Elends. 

Die  Eopfbewegungen  erfolgen  auch  schwer,  besonders  nach  rechts  kann 
er  nur  unvollkommen  den  Kopf  wenden. 

Die  Schultermuskeln  sind  trotz  der  fehlenden  Uebung  noch  ziemlich 
stark,  die  Conturen  der  Mm.  deltoidei,  teres,  pectorales,  latissimi  treten 
kräftig  hervor.  Der  Oberarm  ist  hingegen  stark  abgemagert,  immerhin  ist 
der  Biceps  noch  ziemb'ch  hervortretend,  die  Muskeln  des  Unterarmes  fühlen 
sich  härter  an,  die  Hand  ist  mager,  die  Sehnen  der  Flexoren  und  Exten- 
Boren  stark  hervorspringend.  Fat.  hält  seine  Hände  am  Bauche  im  Ellbogen- 
gelenk halb  gebeugt,  den  Carpus  halb  gestreckt,  die  Finger  leicht  flectirt; 
diese  Haltung,  das  beständige  Zittern  und  die  Langsamkeit  der  Bewegungen 
rufen  den  Symptomencomplex  der  Faralysis  agitans  in  die  Erinnerung.  Die 
Beweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  ist  etwas  behindert;  im  Schulter- 
gelenk kann  er  den  Oberarm  fast  in  den  normalen  Bewegungsgrenzen  be- 
wegen, den  Unterarm  vermag  er  vollkommen  zu  beugen,  hingegen  gelingt 
die  Streckung  in  diesem  Gelenke  weder  activ  noch  passiv  vollkommen.  Im 
Handgelenk  kann  er  seine  Hand  absolut  nicht  bewegen,  passiv  gelingt  die 
Streckung  mit  einiger  Kraftanwendung  so  ziemlich,  die  Beugung  ist  hin- 
gegen nicht  möglich.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  ist  eine  minimale,  an 
der  linken  Extremität  gehen  die  Bewegungen  etwas  besser. 

Fat.  kann  sich  im  Bette  nicht  aufsetzen,  erhebt  man  ihn  in  die  sitzende 
Lage,  80  muss  er  festgehalten  werden.  In  dieser  Lage  ist  eine  ziemlich 
hochgradige  Verkrümmung  der  dorsalen  und  lumbalen  Wirbelsäule  (in  einer 
nach  rechts  convexen  Linie)  nachzuweisen,  so  dass  Fat.  sich  auf  den  rechten 
Glutäatheil  aufstützt.  Die  stärkste  Krümmung  entspricht  der  Gegend  des 
6.  Dorsalwirbels.    Diese  Skoliose  besteht  auch  im  Liegen. 

Die  bedeutendsten  Veränderungen  sind  an  den  unteren  Extremitäten 
zu  constatiren.  Diese  sind  stark  abgemagert,  besonders  die  Unterschenkel, 
die  Knochenenden  treten  stark  hervor.  Die  Beine  behalten  constant  die- 
selbe Lagerung,  sie  kreazen  sich,  indem  der  linke  Oberschenkel  ganz  nach 
innen  rotirt  und  stark  addaoirt  mit  seiner  inneren  Fläche  am  Bett  flach 
anliegt,   der   rechte   hingegen  gestützt  an   den   linken   in   halb  erhobener 
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Lage  oben  bleibt.  Die  beiden  Oberschenkel  sind  stark  addacirt,  nnr  mit 
einiger  Eraftanstrengnng  gelingt  es  sie  e'twas  auseinander  zn  bringen^  los- 
gelassen springen  sie  sofort  zusammen.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  etwas 
nach  aussen  rotirt.  Das  rechte  Knie  ist  stark  gebengt,  das  linke  gestreckt 
Die  linke  grosse  Zehe  ist  stark  nach  aussen  adducirt,  die  auffallend  lang« 
zweite  Zehe  umgreift  sie,  so  dass  die  letzte  Phalanx  der  grossen  Zebe 
zwischen  der  zweiten  und  dritten  liegt  (Pat.  zeigt  gleichsam  „Feige**  mit 
diesem  Fuss).  Die  anderen  Zehen  dieses  Fusses  sind  stark  fiectirt,  dabei 
springen  die  Sehnen  des  Eztensors  kräftig  hervor. .  Am  rechten  Fuss  sind 
die  ersten  Phalangen  gestreckt,  die  letzten  gebeugt,  die  grosse  Zebe  ist 
auch  hier  nach  aussen  adducirt.  doch  bleibt  sie  über  der  zweiten.  Der  Fuss 
ist  in  einer  leichten  Equinushaltung.  Pat.  vermag  sein  linkes  Bein  über- 
haupt nicht  zu  bewegen,  am  rechten  kann  er  auch  blos  ganz  kleine  Be- 
wegungen erscheinen  lassen.  Die  passive  Beweglichkeit  ist  auch  sehr  ein- 
geengt, besonders  im  Sprunggelenk,  doch  sind  die  Gelenke  nicht  vollkom- 
men fixirt. 

Die  Sehnenreflexe  lassen  sich  an  der  Patellarsehne,  an  der  Achilles- 
sehne sowie  an  den  Armmuskeln  lebhaft  hervorrufen,  auch  ist  die  me- 
chanische Erregbarkeit  der  Muskeln  erhalten.  Die  faradische  Erregbarkeit 
ist  normal,  die  Hautreflexe  bieten  auch  keine  Veränderung  dar.  Die  Geni- 
talien sind  normal  entwickelt,  liegen,  wegen  der  vollkommen  addacirten 
Haltung  der  Oberschenkel,  über  dieselben.  Die  Urinentleerung  erfolgt 
häufig,  zeitweise  scheint  eine  Polyurie  zu  bestehen.  Im  Urin  nichts  Krank- 
haftes. Der  Stuhlgang  erfolgt  in  3 — 4  Wochen,  nachdem  einige  Tage 
hindurch  Bauchschmerzen,  Brechreiz  sich  einstellten  —  auf  grosse  Dosen 
stark  wirkender  Abführmittel.  Die  habituelle  Stuhlverstopfang  ist  eine 
Folge  der  grossen  Beschwerden,  mit  denen  die  Beinigung  dieses  kaum  be- 
weglichen Kranken  verbunden  ist. 

Der  Appetit  ist  sehr  gut,  doch  muss  Pat.  schon  seit  Jahren  gefüttert 
werden. 

Kein  Decubitus. 

Keine  Gefnhlsstörungen.  An  den  unteren  Extremitäten  ruft  das 
Kneifen  der  Muskeln  eine  Refiexbewegnng  hervor. 

Die  Extremitäten  sind  auffallend  kalt,  Pat.  klagt  oft  über  Kältegefabl 
in  denselben. 

2.  Fanny  (Fig.  8)  begann  angeblich  erst  in  ihrem  10.  Jahre  fehlerhaft  zn 
gehen.  Sie  besuchte  regelmässig  die  Schulen,  war  auch  im  Haushalt  thätig.  Zn 
Beginn  ihrer  Gehstörung  ging  sie  auf  den  Fussspitzen,  später  verscblim- 
merte  sich  ihre  Krankheit  und  seit  ca.  sechs  Jahren  kann  sie  höchstens  ein 
paar  Schritte  mit  Unterstützung  ihrer  Arme  machen,  sie  fällt  dabei  sehr 
leicht. 

Patientin  sitzt  nach  vorne  geneigt  und  hält  ihren  Kopf  etwas  steif. 
ebenfalls  nach  vorn.  An  den  Augen  und  am  Kopf  besteht  bei  der  Wen- 
dung nach  der  Seite  ausgesprochener  Nystagmus,  stärker  beim  Blick  nach 
rechts.  In  der  Ruhelage  ist  das  Zittern  am  Kopfe  sehr  gering.  H&nfig 
besteht  etwas  Zittern  an  den  ausgestreckten  Oberextremitäten. 

Die  Augen  der  im  Allgemeinen  gut  entwickelten  Pat.  schielen  etwas  nach 
aussen,  die  Augenbewegungen  erfolgen,  abgesehen  von  dem  schon  erwähnten 
Nystagmus,  ziemlich  gut,  doch  etwas  verlangsamt.  Pupillen  gleich,  reagiren 
prompt.    Sehen  gut,  Hören  ziemlich  gut,  die  Uhr  wird  in  einer  Distanz  von 
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15  bis  20  cm  noch  Ternommen.  Die  OesichUmnskeln  sind  richtig  üinervirt; 
Fat  bann  aber  ihre  Zahnreiben  nicht  weiter  als  1,5  cm  von  einander  trennen. 
Ihre  Sprache  ist  scbwerfölli^,  gezogen,  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
der  Sprache  in  der  Paraiysis  agitans;  ea  scheint,  dass  die  znm  Sprechen 
nöthigen  Mnskeln  schwerer  beweglich  geworden  sind. 

Das  Drehen  des  Kopfes,  besonders  nach  rechts,  erfolgt  auffallend 
langsam. 

Die  Intelligenz  scheint  ihren  VerbältniHen  entsprechend  zn  sein. 

Die  Haeciilatnr  der  Schaltern  and  der  Anne  ist  gut  entwickelt,  die 
Bewegungen  der  Arme  erfolgen  ziemlich  gnt,  etwas  langsam.    Die  H&nde 
sind  normal,  sie  kann  ihre  Finger  ziemllcii  gnt 
bewegen,     in    der    Bnhelage    legt    sich    aber 
ihr  Daamen  gern  an  die  I,  Phalanx   des  Zeige- 
fingere. 

Die  WirbelBänle  ist  entsprechend  ihrer  ge- 
krümmten HflUimg  im  Dorsaltbelle  etwas  gewSlbt 
imd  etwas  nach  rechts  convex  gebogen. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  anch  gnt 
genährt,  die  Hnakeln  fGhlen  eich  etwas  härter 
an  den  Unterscttenkeln  an.  Ihre  Kniee  berühren 
Bich  beständig,  die  Oberschenkel  sind  nacli  innen 
rotirt,  die  Kniee  kann  sie  nur  schwer  von  ein- 
ander  trennen.  Die  Unterschenkel  divergiren 
etwas,  die  Füsse  entsprechen  dem  Typus  des 
Friedreich'schen  FnascB,  Beim  Sitzen  be- 
röhren  sich  die  zwei  grossen  Zehen,  deren  1.  Pha- 
lanx gestreckt,  die  2.  gebeogt  ist.  Die  übrigen 
Zehen  haben  eine  ähnliche  Haltung.  Sie  kann 
ihre  nateren  Extremitäten  im  Kniegelenk  nicht 
rollkommen  strecken,  ihr  Sprunggelenk  ist  kanm 
beweglich.  Activ  vermag  sie  weder  ihren  Fnes 
(im  Sprunggelenk),  noch  ihre  Zeben  zn  bewegen. 
Die  Beweglichkeit  ist  auch  in  ihrem  Hüftgelenk 
eingeschränkt;  in  Folge  der  Verkürzung  des 
lleopsoas  kann  sie  ihren  Oberschenkel  nicht 
vollkommen  strecken.  „. 

Sie    kann   mit    leichter    Unterstützung    auf-  *'8'  °- 

stehen,    in   dieser   Haltung   ist    ihr  Oberkörper 

stark  nach  vorn  gebengt;  sie  hält  dann  ihren  Kopf  auch  steif,  die  Kniee 
sind  halb  gebengt  und  sie  steht  auf  ihren  Zehen.  Hit  gehöriger  Unter- 
stütznng  der  Arme  (an  Möbeln)  kann  sie  etwas  geben;  sie  bringt  dann 
ihre  mit  den  OberBchenkeln  fest  zusammengepressten  Beine  lianptsftcblich 
durch   entsprechendes   Hin-  nnd  Herscbwanken    des  Oberkörpers  vorwärts. 

Patellar-  und  Achillessehnenrefleie  sind  lebhaft.  Harn-  nnd  Stuhtent- 
leemng  normal,  sie  ist  elier  zn  DiarrhSen  geneigt.  Menstrnation  3  wöchent- 
lich, copiÖB.     Appetit  sehr  gnt. 

Extremitäten  sehr  kühl,  bei  etwas  niederer  Temperatur  sind  sie  blän- 
lich-rotb. 

3.  E  rnBt(Fig.  9, 10)  zeigte  schon  in  seinem  6.  Jahre  die  ersten Gestömngen. 
Auch  er  besnchte  die  Schulen,  lernte  mit  gntem  Erfolg,  loch  verschlinunerten 
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sich  bald  seine  Beine,  so  dass  er  eich  eines  Stockes,  epäter  zweier  SUcke 
bedienen  rnnsste. 

Jetzt  ist  der  sonst  sehr  kräftig  entwickelte  Fat  recht  nnbehQlflicb. 
Seine  Intelligenz  scheint  normal  zu  sein.  Die  Aagen  weisen  einen  Strabis- 
mns  divergens  leichteren  Grades  anf,  kommen  in  starken  NjBtagmos,  wenn 
der  Kranke  nach  links  blickt  Es  besteht  starkes  Zittern  der  geschlossenen 
Angenlider.  Sehen  gnt,  Hören  etwas  vermindert  am  linken  Ohr.  Er  ver- 
mag seine  Zabnreihen  höchstens  auf  eine  Distanz  von  2,5  cm  zn  offnen. 
Sprache  wie  bei  den  älteren  Geschwistern. 

Kopffaewegnngen  gnt,  aber  langsam  erfolgend. 


Fig.  a  Fig.  10. 

Die  oberen  Extremitäten  kann  er  ziemlich  gnt  bewegen,  in  der  Bnhe 
hält  er  seine  Finger  ähnlich  den  an  Parkinson'scber  Krankheit  Leiden- 
den.    Nur  selten  zeigt  sich  Zittern  in  seinen  Händen. 

Die  Wirbelsäole  ist  etwas  stärker  gekrümmt,  wird  leicht  seitlich  ge- 
bogen, entsprechend  dem  Umstände,  dass  der  Patient  sein  Kßrpergewicbt 
blos  anf  den  linken  Fnss  stützt     Die  Olntäalfalten  sind  anffallend  kurz. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  abgemagert,  besonders  die  Unterschenkel. 
Die  inneren  Eniehöcker  springen  stark  hervor.  Pst.  kann  nur  stehen,  wenn 
er  sich  anklammert,  hierbei  lehnen  sich  seine  Oberschenkel  an  einander, 
seine  Kniee  krenzen  sich,  das  rechte  bleibt  vom,  dieses  berührt  den  Bodw 
blos  mit  den  Zehen.  Die  Fiisse  sind  ziemlich  veranstaltet,  beidersdts  be- 
steht Hallnx  valgns,  links   stärker;    die  grossen  Zehen  legen   sich  anf  die 
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zweite  Zehe  an.  Pat.  vermag  die  Sctenkel  nur  wenig  von  einander  zn  ent- 
fernen; er  kann  sein  rechtes  Knie  nicht  ganz  Btreclcan,  femer  kann  er  sein 
rechtes  Sprunggelenk  and  die  Zehen  des  rechten  Fusses  nur  minimal  be- 
wegen, di^enigen  des  linken  Beines  gamlcbt. 

Oehen  ist  ihm  nar  mit  grossen  Schwierigkeiten,    aof  zwei  Stßdu  ge- 
stützt, möglich,  hierbei  werden  die  Beine  dnrch  Hin-  und  Hersehwanken  des 
OherkSrpere   vorwärts  gebracht;    bei   diesen    Be- 
mähnngen    reiben     sich     die    Innenfl&chen     der 
Eniee,  die  Füsse  drehen  sich  nach  innen,  die  Fnss- 
apttzen  schleifen  am  Boden- 

HSnde  nnd  Füsse  sind  selbst  im  Sommer 
kalt. 

PatellarreSexe  sehr  lebhaft 

Urin-  nnd  StDhlentleernng  normal,  Appetit 
sehr  gnt. 

4.  Karoline  (Fig.ll),  die  Jüngste  unter  den 
Oeschwistem,  war  in  ihren  ersten  Klndei^ahren 
ebenfalls  gnt  entwickelt  Sie  besuchte  mit  gatem 
Erfolg  die  Schulen.  Die  ersten  Gebstömngen 
zeigten  sich  in  ihrem  6.  Jahre  nnd  nabmen  ebenso 
wie  au  den  vorbin  Erwähnten  beständig  zn. 

Die  Geaicbtemaskeln  bewegen  sich  normal, 
sie  öffnet  scheinbar  volUtändig  ihre  Zahnreiben, 
doch  bemerkt  man  schon  an  Ibrem  Sprechen  eben- 
solche Beschwerden,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  wie  an  Ihren  GeBcbwistem.  Ihre  Angen- 
bewegangen  sind  ziemlich  frei,  doch  besteht,  be- 
sonders beim  Blicken  nach  links,  ein  seitlicher 
horizontaler  Nfstagmns,  sowie  das  Zittern  der  ge- 
schlossenen Augenlider.  Sehen,  Sehfeld,  Papillen, 
GehOr  normal. 

Die  Bewegungen  der  Schnitern  nnd  der  Arme 
sind  normal,  doch  erfolgen  sie  etwas  langsamer. 
Die  Kraft  ihrer  Arnimnskeln  ist  gut  erhalten, 
btos  die  Druckkraft  der  linken  Hand  scheint  etwas 
geringer  zu  sein- 

Beim  Stehen  beugt  sie  sich  nach  vorne,  dabei 
steht  ihre  linke  Schalter  etwas  höher,  die  Wirbel-  ^g-  l^- 

sänle  ist  entsprechend  etwas  gekrümmt, doch  scheinen 

beide  Füsse  gleichm&ssig  belastet  zu  sein.  Den  Rumpf  kann  sie  in  jeder 
Richtung  bewegen,  Inmierhin  scheinen  diese  Bewegnngen  etwas  langsam  zn 
erfolgen.  Die  unteren  Extremitäten,  besonders  die  Unterschenkel  sind 
weniger  volnminös  wie  die  übrigen  Körpertheile.  Die  Kuiee  lassen  eine 
leichte  Hyperestension  zn  (Genn  recQrvatum),  doch  erscheint  diese  Eyperex- 
tenaion  weder  beim  Stehen  noch  beim  Gehen.  Die  Füsse  zeigen  eine  den 
übrigen  Geschwistern  ähnliche  Deformation:  Hallnx  valgns  nnd  krallen- 
ßrmige  Zehen.  Pat  vermag  ihr  Bein  nur  sehr  wenig  nach  rückwärts  zu 
bewegen,  ebenso  ist  die  Erhebung  und  die  Abdnction  des  im  Knie  ge- 
streckten Beines  stark  behindert  Die  Grenze  der  Beugung  des  Femur  im 
Hftftgelenk  ist  aneh  bei  gebeugtem  Knie  weniger  ausgiebig,  wie  nonnal.  Am 
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Rücken  liegend  kann  man  das  ansgestreckte  Bein  kanm  bis  zu  einem  Winkel 
von  35  Grad  erheben.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  anch  etwas 
steifer.  Im  Spranggelenk  ist  die  active  Beweglichkeit  sehr  klein,  die  passive 
anch  stark  eingeengt    Sie  vermag  ihre  Zehen  nor  sehr  wenig  zn  bewegen. 

Der  Gang  ist  äusserst  schwerfällig,  gelingt  aber  derzeit  noch  ohne  Be- 
nutzang  eines  Stockes.  Während  des  Gehens  schwankt  ihr  Oberkörper 
stark  nach  vorne,  hinten  nnd  nach  der  Seite,  die  Beine  stossen  ineinander 
und  werden  von  Schritt  zu  Schritt  voreinander  gestellt.  In  den  unteren 
Extremitäten  ist  die  ganze  Gehbewegung  minimal,  sie  wird  fast  vollständig 
durch  die  Schwankungen  des  Oberkörpers  verrichtet. 

Die  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  sind  erhöht,  Fussdonus  ist 
auch  nachweisbar.  Hautreflexe  normal,  an  der  Fusssohle  Typus  Babinski. 

Harnentleerung,  Defäcation  normal,  Appetit  gut  Menstruation  nur 
2 — 8  monatlich  und  wenig. 

Hände  und  Füsse  immer  kalt,  oft  bläulich-roth. 


ni.  Beobachtung. 

(Fall  9.)     Allgemeine  Dystrophie   mit  Verkürzung   der  Achilles- 
sehnen, Fehlen  der  Patellarsehnenrefiexe. 

Elvire  Si  .  .  .,  8  jähriges  Mädchen;  als  es  zur  Welt  kam,  war  der 
Vater  34,  die  Mutter  25  J.  alt  Trotzdem  dass  Vater  und  Mutter  denselben, 
nicht  oft  vorkommenden  Zunamen  haben,  sind  sie  nicht  verwandt.  Diese 
Eltern  hatten  vier  Kinder,  zwei  ältere  Knaben  und  ein  jetzt  6  jähriges 
Mädchen,  diese  drei  Kinder  sind  gesund. 

Fat  fing  schon  mit  acht  Monaten  an  zu  gehen  und  war  in  ihren  Be- 
wegungen bis  zu  ihrem  2.  Jahr  ganz  normal.  Zu  dieser  Zeit  erkrankte 
sie  an  Diphtherie,  von  dieser  Zeit  an  ist  es  ihren  Eltern  aufgefallen,  dass  „die 
Fersen  kürzer  wurden*^  und  seither  verschlimmert  sich  allmählich  ihr  Gang. 
Es  bestanden  aber  nach  der  Diphtherie  weder  Schlucklähmung  noch  Seh- 
beschwerden. Vier  Jahre  alt  erkrankte  die  Kleine  an  Scharlach;  auch  nach 
dieser  Krankheit  verschlimmerte  sich  ihr  Zustand. 

Bei  der  Aufnahme  fiel  bei  dem  ziemlich  mageren  und  wenig  entwickelten 
Mädchen  die  starke  Behaarung  der  Labien  auf.  Die  Menstruation  hat  sich 
noch  nicht  gezeigt,  die  Brustdrüsen  sind  vollkommen  unentwickelt.  Weiter- 
hin ist  an  der  kleinen  Kranken  noch  eine  Abnormität,  welche  ich  als  ein 
Degenerationszeichen  betrachten  möchte:  nämlich  die  grosse  Distanz  zwischen 
den  beiden,  nicht  abgemagerten  Beinen  unter  der  Symphysis.  In  normalen 
Verhältnissen  schliessen  sich  die  Oberschenkel  an  dieser  Stelle  vollständig 
an,  hier  hingegen  klaffen  sie  ungefähr  5  cm  auseinander.  Eine  ähnliche 
Abnormität  wird  noch  weiter  unten  vorkommen,  auch  habe  ich  sie  öfters 
an  dystrophischen  Kranken  gesehen. 

Die  inneren  Organe  der  Fat  sind  gesund.  Kopfumfang  5,51  cm.  Der 
Querdurchmesser  des  Schädels  ist  verhältnissmässig  grösser. 

Die  Haltung  der  Fat  beim  Stehen  (Fig.  12)  ist  schon  sehr  charakteristisch: 
beide  Füsse  sind  in  Fes  equinus-Stellung,  deshalb  kann  sie  nur  auf  ihren  Fuss- 
spitzen  stehen  und  muss  sich  mit  den  Händen  anhalten.  Dabei  besteht  im 
Lumbaltheil  ihrer  Wirbelsäule  eine  ziemliche  Lordose  mit  nach  vorne  nber- 
geneigtem  Becken.    Die  Schultern  sind  compensatorisch  etwas  nach  hinten 
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gezogen.  Sitzend  nnd  liegend  gleicht  sich  die  Lordose  aas,  ea  bleibt  daon  nar 
eine  kleine  eeitliche  KrQmmnng  der  Wirbelsäale  bestehen.  Die  Beweglich- 
keit der  WirhelaSale  ist  ToUkommen  erhalten,  vielleicht  eher  vergröBsert. 
Beim  Sitzen  hängen  die  Unterschenkel  und  die  Fasse  senkrecht  herah. 

Die  Uutersnchnng  der  einzelnen  Bewegnngen  wies  mich  in  der  oberen 
KSrperbSlfte  weseDtliche  VerändernDgen  anf.  Sie  kana  anf  dem  Blicken  liegend 
ihren  Kopf  nicht  erheben,  in  der  Baucldage  hingegen  gelingt  ihr  diese  Auf- 
gabe leicht  Ans  der  Rücken- 
lage kann  sie  sich  selbst  dann 
nicht  erheben,  wenn  wir  ihren 
Kopf  nnterstützen.  Die  Bewe- 
gung der  Arme  gelingt  in  jeder 
Ricbtnng,  doch  nnr  so  lange,  bis 
gar  kein  Hindemias  ihnen  in  den 
Weg  kommt  Der  leiseste  Wi- 
derstand vernichtet  ihre  Be- 
wegungen, besonders  die  Ben- 
gnng  des  Dnteranns  nnd  des 
Handgelenkes  ist  änsserst  kraft- 
los. Sie  kann  ihre  Schaltern 
mit  ziemlicher  Kraft  in  die  Höhe 
ziehen,  hingegen  entfalten  ihre 
LatisBimi  dorai  sehr  geringe 
Kraft  Die  unteren  Extremitäten 
sind  noch  schwächer:  liegend 
kann  sie  nur  mit  Mübe  ihr  ans- 
gestrecktes  rechtes  Bein  etwas 
erheben,  das  linke  gamicht.  Die 
Schenkel  hinauGsiehen  kann  sie 
nicht  und  wenn  wir  diese  Stel- 
lung herbeiführen,  vermag  sie 
ihre  Beine  nicht  nebeneinander 
zn  halten,  sie  fallen  sofort  aus- 
einander. Sie  kann  aber  ihre 
gestreckten  Beine  auch  nicht  ab- 
dnciren.  Sitzend  kann  sie  den 
Unterschenkel  etwas  strecken. 
Die  Wadenniuakeln  fühlen  sicli 
härter    an,    die     AchillesBehne 

ist  stark  gespannt  und  hält  den  Fig.  12. 

Fnss  in  Equinus-Haltung. 

Der  Gang  ist  sehr  erschwert,  sie  bewegt  ihre  Beine  fast  nur  durch 
compensirende  Bewegungen  des  Oberkärpers.  GrefQhlsstöningen  bestehen 
nicht,  die  Hantrefleze  am  Bauch  sind  nachweisbar.  Die  Patellarreäexe 
fehlen  vollkommen.  EaR  war  nicht  nachweisbar,  doch  erschien  die  fara- 
dische Erregbarkeit  in  den  ftinctionsun fähigen  Hnskeln  vermindert 

Urin-  und  Stuhlentleerang  erfolgen  auf  normale  Weise. 
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IV.  Beobachtung. 


(Fall  10.)    Allgemeine   totale  Dystrophie   mit  Verkrttmmnng  der 
Wirbelsftnle  nnd  VerkQrznng  einiger  Maskeln. 

L.  0.,  12  jähriger  Knabe  (Fig.  13—17),  kam  zuerst  am  7.  Hai  1898  in  die 
Klinik.   Der  Vater  war  bei  der  Geburt  dieses  Eindea  34  J.  alt,  dieMntter  88. 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Beide  waren  gesnnd,  die  Hntter  schwiLchlich,  sie  leidet  in  den  letzten  Jahren 
an  chronischer  defonnirender  Arthritis.  Der  kleine  Fat.  siebt  der  Hatten 
sehr  äbnlicli.  Die  EIt«rn  sind  nicht  blntsTerwandt  Bin  Bruder  der  Mutter 
ist  zwar  sonst  gesund  und  wohlgebaut,  hat  aber  ebensolche  hochgradige 
Beweglichkeit  in  den  Fingergelenken  wie  der  kleine  Fat.  Eine  Schwester 
der  Mntter  ist  paranoisch,  eine  andere  starb  an  Tnbercnlose,  Die  v&ur- 
licbe  GiMissmutter  starb  an  Paralysis  agitans. 
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Dies»  Ehepaar  hatte  vier  Kinder,  zwei  Hüdfihen  and  zwei  Knaben, 
nur  der  eine  ist  krank,  die  abrigen  eind  rbachitiache,  im  WachBen  znrflck' 
^bliebene,  sonst  aber  gesunde  Kinder.    Der  Patient  ist  der  zweitftlteste. 


Fig.  15. 

Der  kleine  Patient  folgte  anf  einen  Abortns,  kam  im  achten  Monat 
der  Schwan geredtart  znr  Welt,  war  noch  schwächer  wie  die  übrigen  und 
entwickelte  sich  sebr  langeain,  so  dass  er  erst  im  dritten  Jahre  dae  Oelien 
und  Sprechen  erlernte, 
gehen  konnte  er  aber 
niemals  ganz  corrccU 
Schon  als  das  Kind  sechs 
Monate  alt  war,  fiel  es 
der  Hntter  anf,  dass  die 
Wirbelsäule  sehr  bieg- 
sam ist,  die  Mntter 
meint,  das  Kind  habe 
zn  dieser  Zeit  schon 
begonnen  „aiisza wach- 
sen", Anf  ärztliches 
Anrathen  legte  man 
za  dieser  Zeit  das  Kind 
anf  eine  gerade,  här- 
tere Unterlage.  In  den 
ersten  Jahren  weinte 
es  viel,  mit  vier  Jahren 
hatte  es  die  Schafblat- 
tern, mit  sechs  Jahren 

den  Scharlach.     Beide  Fig.  10. 

Krankheiten  haben  den 

annen  Jnngen  sehr  he rantergeb rächt,  von  seinem  9.  Jahre  (1895  Jnni)  an 
kennte  er  nicht  mehr  anfstehen. 

Der  kleine  Patient  hat  einen  verbal tnissmässig  grossen  Kopf  mit 
54  cm  Umfang,  schmale,  aber  hohe  Stirn,  etwas  hervortretende  Farietal- 
hScker  nnd  hervorspringendes  Occipnt.  Das  Gesicht  ist  symmetrisch,  am 
linken  Ohr  ein  kleiaer  Darwin'scher  Knoten.  Die  Zähne  sind  cannelirt, 
ihre  Schneiden  eingekerbt 
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Der  Hals  ist  dünn,  die  Gland.  thyreoideae  scheinen  normal  Einige 
Drüsen  im  Solcns  des  Sternocleidomastoidens.  Der  Brustkorb  ist  mager, 
die  Bippen  hervorstehend,  der  Bippenrand  ist  nicht  hervorspringend. 
Die  Bmstwand  nimmt  kaum  Antheil  an  der  Bespiration,  welche  fast  allein, 
selbst  bei  tiefen  Inspirationen  dnrch  das  Zwerchfell  verrichtet  wird.  Pals 
gegen  90.    Urin-  nnd  Stahlentleerung  normal. 

Die  Wirbelsäule  ist  sehr  biegsam,  die  einzelnen  Wirbelkörper  scheinen 
recht  dünn  zu  sein;  sitzend  besteht  eine  recht  ausgesprochene  Lordose, 
dementsprechend  ist  das  Becken  nach  vorne  geneigt.  Die  Wirbelsäule  ist 
aber  auch  skoliotisch  und  zwar  sieht  die  convexe  Seite  dieser  Skoliose  am  dor- 
salen Theil,  wo  die  Krümmung  am  grössten  ist,  nach  rechts.  Liegend 
gleicht  sich  diese  Krümmung  aus.  Die  Schulterblätter  stehen  von  der 
Brustwand  ab.  Die  Extremitäten  sind  etwas  magerer,  die  Knochen  wohl- 
gebildet, entsprechen  an  Länge  und  Dicke  nahezu  denen  normaler  Kinder 
gleichen  Alters.  Die  Muskeln  hingegen  sind  mit  Ausnahme  der  Muskeln 
am  Kopfe  hochgradig  dystrophisch,  ganz  erhaltene  Muskeln  sind  am 
Bumpfe  nicht  mehr  vorhanden.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  sowohl 
für  den  galvanischen  wie  für  den  faradischen  Strom  vermindert  (mit  Aus- 
nahme der  Kopfmuskeln),  doch  sind  die  für  den  Strom  zugänglichen  Muskeln 
noch  erregbar,  keine  EaB. 

Die  passive  Beweglichkeit  ist  frei,  ja  sogar  vergrössert  in  allen  Mus- 
keln mit  Ausnahme  des  Ellbogengelenkes,  in  welchem  zwar  die  Beugung 
vollkommen  möglich  ist,  doch  kann  die  Streckung  in  Folge  des  Wider- 
standes des  M.  biceps  nicht  über  den  Winkel  von  100  Grad  geschehen, 
femer  des  Kniegelenkes,  wo  die  Sehnen  des  Semimembranosus  und  Semi- 
tendinosus  die  Möglichkeit  einer  Streckung  des  Unterschenkels  über  85  Grad 
nicht  zulassen,  während  die  Beugung  in  diesem  Gelenk  auch  ganz  frei 
ist;  endlich  des  Sprunggelenkes,  dessen  Dorsalstrecknng  an  der  Verkürzung 
der  Muskeln  der  Achillessehne  scheitert.  Diesen  Verhältnissen  ist  es  zu- 
zuschreiben, dass  der  Unterarm  und  der  Untersehenkel  beständig  halb  flectirt 
sind  nnd  dass  der  Fnss  des  Patienten  dauernd  in  Pes  equinus- Haltung 
verharrt.  Die  Füsse  sind  gleichzeitig  noch  in  der  Form  eines  hochgradigen 
Pes  arcuatus  verbildet,  die  ersten  Phalangen  der  Zehen  sind  gestreckt,  die 
letzten  gebeugt  (Krallenfüsse).  Im  Hüftgelenk,  im  Schultergelenk  und  ganz 
besonders  in  den  Gelenken  der  Finger  ist  die  passive  Beweglichkeit  ausser- 
ordentlich erhöht,  die  letzten  Phalangen  der  Finger  können  z.  B.  zu  den 
mittleren  Phalangen  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  100  Grad  gestreckt 
werden. 

Die  active  Beweglichkeit  ist  eine  äusserst  geringe,  nur  die  Function 
der  Gesichts-,  Augen-,  Kaumuskeln,  der  Zunge  und  der  dem  vegetativen  Leben 
zugehörenden  Muskeln  ist  intact.  Pat.  ist  dauernd  an  sein  Bett  gebunden, 
kann  nicht  einmal  allein  aufzitzen;  wenn  man  ihn  aber  hinsetzt,  so  kann 
er  seine  Stellung  länger  behalten.  Vollständig  ist  aber  kein  Muskel  ge- 
lähmt. Liegend  kann  er  seinen  Kopf  nach  der  Seite  wenden,  aber  nicht 
aufheben;  wenn  er  sitzt,  so  wagt  er  es  nichts  den  Kopf  nach  hinten  zu 
beugen,  denn  sobald  er  die  senkrechte  Gleichgewichtslage  verlässt,  verliert 
er  die  Möglichkeit,  seinen  Kopf  wieder  zurückziehen  zu  können.  Er  ver- 
mag im  Liegen  seine  Arme  nicht  von  der  Bettdecke  aufzuheben,  sitzend 
kann  er  sie  auch  kaum  bewegen;  ebenso  ist  die  active  Bewegungsfähigkeit 
seiner   Unterarme   eine   ganz   minimale,    die  Druckkraft  seiner  Hände  ist 
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kaam  fühlbar,  Immerhin  sind  die  Flexoren  and  Exteneoren  der  Fingrer  so- 
wie die  kleinen  Unakeln  der  Hand  noch  am  besten  erhalten.  Fat.  kann 
seine  Schenkel  bis  zn  einer  H6he,  wo  seine  FttsBe  eben  die  Unterlage  ver- 
lassen, erheben,  doch  nicht  höher;  noch  Bchlechter  steht  es  mit  den  Muskeln 
de«  UnterBchenkelB.  An  der  unteren  Extremität  sind  der  Psoas,  die  Hos- 
kein  der  Zehen  noch  am  besten  erhalten. 

Sensibilität,  SinneBorgaae  normal,  Intelligenz  recht  gut,  er  verbringt 
seine  Zeit  zumeigt  mit  Lesen. 


Fig.  17. 

Patellarsehuenreflexe  sowie  die  Sehnenreflexe  an  den  Unterarmen  voll- 
ständig erloschen,  Hantreflexe  lebhaft. 

Innere  Organe  vollkommen  gesund. 

Der  kleine  Patient  war  ein  Jahr  und  einen  Monat  auf  der  Klinik, 
kam  dann  in  ungefähr  demselben  Zustande  wieder  nach.  Hanse.  Von  dieser 
Zeit  an  hatte  ich  eini^  Mal  Nachrichten  über  den  Zostand  des  Pat,  dessen 
Leiden  allmählich  Fortschritte  machte.  Eine  photographiBche  Aufnahme 
vom  April  19ü0  zeigte,  dass  er  noch  sitzen  konnte,  dass  aber  dabei  die 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zugenommen  hatte.  Im  October  1901  be- 
suchten meine  Assistenten,   die  Hrn.  DDr.  £.  Kollarite  und  J.  Scboltz, 
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den  Patienten  in  seinem  Wohnorte  and  haben  einen  neuen  Status  pr.  und 
einige  Photographien  hierbei  aufgenommen  (Fig.  15 — 17).  Zn  dieser  Zeit  hatte 
die  Krankheit  schon  riesige  Dimensionen  erreicht:  ausser  den  intacten  inneren 
Organen  and  dem  Kopfe  waren  nur  mehr  noch  in  den  Fingern  schwache 
Lebenszeichen  wahrzunehmen,  sonst  waren  sämmtliche  willkürliche  Mas- 
keln  des  Körpers  degenerirt  und  gelähmt.  Eine  sorgfältige  Untersuchung 
wies  nach,  dass  die  Gesichtsmuskeln  normal  functionirten,  doch  schien  beim 
Lachen  die  obere  Lippe  etwas  zurückzubleiben  (?).  Die  Kaumuskeln  er- 
müdeten leicht  Sämmtliche  Augenmuskeln  waren  normal.  Schlucken  ging 
leicht  und  richtig.  Die  Muskeln  des  Halses  waren  fast  total  gelähmt,  er 
balancirte  mit  grosser  Mühe  noch  seinen  Kopf  in  verticaler  Haltung,  doch 
sank  bei  dem  kleinsten  Uebergewicht  sein  Kopf  auf  die  betreffende  Seite 
nieder.  Nicht  einmal  im  Liegen  konnte  er  seinen  Kopf  auf  eine  Seite 
wenden. 

An  den  Schultern  war  eine  ganz  minimale  Bewegung  noch  möglich; 
die  Arme  waren  stark  abgemagert  (Umfang  des  Oberarms  r.  11,  1.  11,5  cm; 
des  Unterarms  r.  13,0,  L  14,0  cm);  seinen  Ober-  und  Unterarm  konnte 
er  überhaupt  nicht  bewegen;  die  Grenzen  der  passiven  Streckung  waren 
im  linken  Elibogengelenk  ungefähr  60  Grad,  im  rechten  45  Grad.  Handgelenk 
und  Finger  bewegt  der  Pat.  noch  ziemlich,  die  grosse  Beweglichkeit  m 
den  Fingergelenken  dauerte  immer  fort.  Die  Finger  waren  auffallend 
lang;  ihre  Länge  ward  scheinbar  noch  vergrössert  durch  die  Magerkeit 
der  Hände,  an  welchen  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Hand- 
wurzelknochen tiefe  Furchen  bildeten.  Der  arme  Junge  ist  äusserst  unbe- 
hülflich  mit  seinen  Händen:  wollte  er  seine  Finger  zu  seinem  Mund 
bringen,  so  trachtete  er  mit  kleinen  Bewegungen  der  Finger  gleichsam  auf 
seinem  Körper  hinzuklettem,  indem  er  mit  den  Fingern  seinen  Unter-  und 
Oberarm  in  die  gewünschte  Richtung  zog. 

An  den  unteren  Extremitäten  konnte  er  nur  noch  mit  dem  Fuss  und 
mit  den  Zehen  kleine  Bewegungen  ausführen.  Im  Bett  war  es  ihm  aber 
ganz  unmöglich  seine  Lage  zn  verändern,  sich  zu  drehen.  Seine  Wirbel- 
säule war,  wie  dies  Fig.  16  u.  17  auch  anzeigen,  stark  gekrümmt,  dabei  bog 
sich  die  Wirbelsäule,  als  bestände  sie  nur  aus  lose  zusammengefügten  Knochen; 
bald  zeigte  sie  ein  Kreissegment,  bald  nahm  sie  die  Form  einer  ge- 
brochenen Linie,  entsprechend  der  Unterstützung  an.  Die  Festigkeit  der 
Knochen  schien  nicht  alterirt  zu  sein,  auch  die  Dimensionen  der  Knochen 
waren  nicht  vermindert. 

Die  Patellarsehnenreflexe  waren  nicht  auslösbar,  die  mechanische  Erreg- 
barkeit der  Muskeln  fehlte,  hingegen  war  der  Achillessehnenreflex  vorhanden, 
und  die  Gastrocnemius-Muskeln  behielten  noch  ihre  mechanische  Erregbar- 
keit Fibrilläre  Zuckungen  wurden  nicht  beobachtet.  Leider  konnte  die 
elektrische  Untersuchung  der  Muskeln  in  dieser  Zeit  nicht  gemacht 
werden. 

Als  weitere  Deformation  war  noch  notirt,  dass  die  linke  Brusthälfte 
wesentlich  eingeengt  war,  auch  war  die  Herzdämpfang  nach  rechts  ver- 
schoben. Die  Bippen  waren  abgeflacht,  das  Brustbein  eingesunken  und 
die  Rippenränder  hervorragend. 

Die  Intelligenz  war  fortdauernd  sehr  gut,  der  kleine  Pat.  war  con- 
stant  guter  Laune  und  liebte,  trotz  seinem  fürchterlichen  Elend,  das  Leben. 
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Seine  Sinnesorgane  waren  intact,  die  Geschlechtsorgane  waren  entwickelter, 
als  es  seinem  Alter  entsprochen  hätte. 

Die  Pflege  des  Fat.  war  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  da 
man  ihn  kanm  anfassen  konnte:  wollte  man  seine  Lage  ändern^  so  erhob 
sich  blos  jener  Körpertheil,  den  man  anfasste.  Am  9.  Jannar  1902  starb 
Pat.  bei  seinen  Eltern  plötzlich  in  einem  Erstickangsan&U,  nachdem  er 
einige  solcher  Anfälle  schon  glücklich  durchgemacht  hatte. 


V.  Beobachtung. 

(Fälle  Nr.  11,  12.)  Allgemeine  Dystrophie  mit   hochgradiger 
Skoliose  und  theilweiser  Muskelretraction. 

Arpäd  und  Jolän  K.,  der  erste  16  Jahre  alt,  der  zweite  lljährig 
(1898),  Geschwister,  deren  Eltern  nicht  verwandt  zu  einander  sind.  Der 
Vater,  42  Jahre  alt,  Musiker,  zwar  gesund,  doch  etwas  ernster,  unzu- 
friedener Oemüthsstimmung,  ist  in  seinem  vierten  Lebensjahfe  als  Compli- 
cation  einer  Scbarlacherkrankung  an  beiden  Augen  erblindet;  die  Mutter, 
ebenfalls  42  Jahre  alt,  ist  mit  18  Jahran  in  Folge  einer  Augenentzündung 
ebenfalls  erblindet  Jetzt  ist  sie,  abgesehen  von  den  vernarbten  Horn- 
häuten, gesund  (seither  ist  sie  an  einer  schweren  Herzaffection  erkrankt, 
1902).    Ein  Sohn  ihrer  Schwester  litt  vorübergehend  an  einer  „Lähmung'^ 

Dieses  blinde  Eltempaar  hatte  folgende  Kinder:  I.  Arpäd,  II.  ein 
Mädchen,  firüh  geboren  und  am  9.  Tage  nach  der  Geburt  gestorben,  III. 
ein  Mädchen,  18  J.alt,  gesund,  aber  schwächlich,  IV.  Jolän,  V.ein  Abortus 
im  5.  Schwangerschaftsmonat. 

1.  Arpäd  (Fig.  18, 19)  kam  zur  richtigen  Zeit  zur  Welt,  war  ein  gesundes, 
starkes  Kind,  später  erkrankte  er  an  einem  Darmkatarrh  und  entwickelte  sich 
sodann  langsamer;  er  fing  mit  11  Monaten  an  herumzukriechen,  erlernte  aber 
das  Gehen  nie  gut,  nur  mit  Unterstützung  der  Arme  konnte  er  sich  fort- 
bringen. Sechs  Jahre  alt,  hatte  er  wieder  eine  ernstere  Krankheit  über- 
standen, wonach  sich  seine  Bewegungen  noch  weiter  verschlimmerten  und 
er  die  Gehfähigkeit  für  immer  einbüsste.  Seine  Muskelkraft  schwand  all- 
mählich im  ganzen  Körper,  auch  krümmte  sich  seine  Wirbelsäule  etwas; 
angeblich  entstand  aber  die  grosse  Skoliose  in  seinem  12.  Jahre  innerhalb 
8  Wochen.  Zu  dieser  Zeit  hatte  er  Schmerzen  in  seinem  Rücken  und  er 
verbrachte  diese  dreitägige  Periode  sitzend  in  seinem  Wagen.  Es  ist 
sichergestellt,  dass  eine  Krümmung  an  der  Wirbelsäule  schon  vorher  be- 
stand und  dass  in  dieser  Periode  eigentlich  nur  eine  wesentliche  Ver- 
grösserung  der  Skoliose  eingetreten  ist,  diese  hat  aber  auch  fernerhin  noch 
zugenommen. 

Der  junge  Mann  hat  zur  Zeit  der  Untersuchung  eine  seinem  Alter 
entsprechende  Intelligenz  und  vollkommen  normale  Sinnesorgane.  Er  ist 
ein  hübscher,  gutmüthiger  Jüngling,  dessen  Kopfbidung  keine  Abnormitäten 
aufweist  Seine  Gesichtsmuskeln,  Augen,  Zunge  bewegen  sich  f^ei  und  mit 
normaler  Kraft,  auch  die  vegetativen  Organe  verrichten  ohne  Störung  ihre 
Function. 

Pat  sitzt  tagsüber  in  seinem  Fahrstuhl,  die  Nächte  verbringt  er  im 
Bett,  wo  er  seinen  Kopf  recht  hoch  unterstützt.  Bei  der  Entkleidung  fällt 
schon  die  sehr  hochgradige  Schwäche  seiner  Nackenmuskeln  auf,  dann  die 
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äDaaent  starke  Skoliose.  Die  Procesgns  splnosi  der  H&Iswlrbel  beschreiben 
eiue  mit  der  Concavität  nach  rechts  blickende,  leicht  gekrümmte  Linie, 
vom  2.  Donol  Wirbel  an  macht  hiDgegeii  die  pmze  WirbelaOnle  bis 
znm  Erenzbein  einen  fast  Tollstandigen  Halbkreis,  dessen  Convezität 
nach  rechts  fUUt  In  die  Fortaetznng  dieser  Linie  fällt  die  Uediansxe  des 
Krenebelns.  Die  am  weitesten  nach  rechts  vorspringende  Krümmnog  ent- 
spricht dem  11.  Dorsalwirbel.  In  diesem  Fall  fehlt  also  die  compensa- 
torische,  entgegengesetzte  Biegung  der  Wirbelsäale,  nur  am  HaUtheil  ist 


Fig.  18.  Fig.  1!). 

etwas  davon  zn  bemerken.  Der  Fat.  berilhrt  die  Sitzfl&che  nur  mit  seiner 
rechten  GlntaalKegend,  die  linke  ist  frei,  dient  nicht  zur  Dntersttttznng. 
Das  Gleichgewicht  des  Körpers  wird  rechts  von  der  vorne  bedeutend  er- 
weiterten BrusthUlfte  beschwert,  als  Gegengewicht  dient  die  linke,  nicht 
nnterstützte  Becken hälfte.  Natürlich  haben  sich  bei  dieser  colossalen  Sko- 
liose die  Wirbelkörper  auch  nm  ihre  Axe  gedreht,  so  dass  die  rechte  Seite 
neben  den  Proc.  spinosi  stark  hervorgewolbt,  die  linke  hingegen  einge- 
sunken -St.  Die  rechte  Schulter  steht  höher,  das  rechte  Schulterblatt  ist 
weit  entfemt  von  der  WirbelslLuIe,  an  der  lateralen  Bmsthältte,  während 
die  linke  Scapnla   aof  der  Crista   ossis  ilei   mht;   zwischen   diesen  beiden 
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liegt  ein  tiefer  Einschnitt.  Hebt  man  diese  Schulter  in  die  Höhe,  so  ge- 
langt man  in  den  eben  erwähnten  Einschnitt  hinein  nnd  dann  in  eine  tiefe 
Höhle,  die  ich  weiter  nnten  beschreiben  werde.  Die  Mm.  glntaei  scheinen 
beiderseits  gleichen  Volamens  zn  sein.  In  der  horizontalen  Lage  lässt  sich 
die  grosse  Skoliose  etwas,  aber  nnr  in  einem  geringen  Grade,  vermindern. 

Von  vorne  betrachtet,  erscheint  die  rechte  Bnisthälfte  bedeutend  weiter 
als  die  linke,  der  rechte  Rippenrand  liegt  neben  dem  Becken  ebenfalls  am 
Sitz;  zwischen  beiden  tritt  der  rechte  Schenkel  hervor,  stark  abdacirt  nnd 
besonders  nach  aussen  rotirt  Die  untere  Grenze  der  linken  Brusthälfte 
ist  durch  eine  tiefe  Furche  angegeben.  Wenn  man  deren  Ränder  auseinander- 
zieht, so  gelangt  man  von  vorne  in  die  schon  vorhin  erwähnte  tiefe 
Höhle;  dieselbe  hat  eine  Tiefe  von  mehr  als  5  cm  und  zieht  vom  rechten 
Rippenrand  bis  zur  linken  Seite  der  Wirbelsäule.  Die  obere  Decke  dieser 
Höhle  wird  durch  den  nach  einwärts  umgebogenen  Rippenrand  gebildet 
In  dieser  so  entstandenen  Rinne  liegt  das  Herz,  dessen  Contractionen  man 
somit  auch  von  hinten  fühlen  kann.  Das  Brustbein  ist  S-förmig,  der  Proo. 
xyphoid.  ist  aufgestülpt.  Trotz  diesen  so  hochgradigen  Veränderungen  ist 
der  Unterschied  zwischen  dem  Umfang  der  beiden  Brusthälften  gering:  die 
rechte  misst  45,5,  die  linke  44,0  cm.  Die  rechte  Mamilla  ist  von  der 
Mittellinie  des  Brustbeins  9  cm,  die  linke  12  cm  entfernt.  An  der  Athmung 
nimmt  die  linke  Brusthälfte  kaum  Antheil;  liegt  der  Pat,  dann  bemerkt 
man,  dass  der  rechte  Rippenbogen  bei  jeder  Inspiration  durch  die  Contrac- 
tionen des  Zwerchfells  eingezogen  wird.  In  dieser  Stellung  klafft  die  Höhle 
anter  dem  linken  Rippenbogen. 

Lungen,  Herz  normal;  Herz  ist  nicht  wesentlich  dislocirt  Auch  die 
Bauchorgane  functioniren  normal.    Pollutionen  kommen  zeitweilig  vor. 

Die  Bewegungsfähigkeit  der  Extremitäten  ist  äusserst  gering,  obzwar 
kein  Muskel  total  gelähmt  ist  Pat  dreht  den  Kopf  im  Sitzen  nach  bei- 
den Seiten  ziemlich  leicht,  ja  sogar  nach  vorne  und  hinten,  vermag  aber 
liegend  seinen  Kopf  nicht  vom  Kissen  aufzuheben.  Die  passive  Beweglich- 
keit des  Kopfes  ist  normal  Die  Muskeln  des  Halses  und  der  Schultern 
sind  schlafif.  Pat  kann  kaum  seine  Achsel  in  die  Höhe  ziehen,  den 
rechten  Arm  kann  er  noch  mit  grosser  Anstrengung  aufheben,  den  linken 
gar  nicht;  an  dieser  Seite  functionirt  der  Serratus  wegen  der  Thorax-De- 
formation noch  weniger  wie  rechts.  Die  übrigen  Bewegungen  des  Ober- 
arms, des  Unterarms  und  der  Finger  sind  äusserst  kraftlos,  sie  können 
nicht  den  geringsten  Widerstand  leisten.  Am  besten  functioniren  noch  die 
Mm.  interossei,  die  Muskeln  des  Daumens,  die  langen  Flexoren  und  Exten- 
Boren  der  Finger,  die  Pronatoren  und  Supinatoren  der  Hände.  Die  passive 
Beweglichkeit  der  oberen  Extremitäten  ist  eine  normale. 

Die  Verhältnisse  an  den  unteren  Extremitäten  sind  sehr  ähnliche. 
Das  rechte  Hüftgelenk  ist  in  Folge  der  ständigen  Belastung  dauernd  in 
derselben  Lage  und  kann  vom  Pat.  kaum  etwas  bewegt  werden.  Das 
rechte  Knie  kann  blos  bis  zu  einem  Winkel  von  90  Grad,  das  linke  bis 
zu  160  Grad  gestreckt  werden.  Bis  zu  dieser  Grenze  geht  die  Beugung 
und  Streckung  sehr  leicht  von  Statten,  an  dieser  Grenze  ist  aber  die 
weitere  Streckung  passiv  auch  unmöglich.  Das  linke  Knie  entspricht 
einem  leichten  Grade  von  Genu  valgnm.  Die  Füsse  sind  dauernd  in 
Equinus-Stellung  und  können  kaum  etwas  aus  dieser  Haltung  dorsal  flectirt 
werden.  Die  zweite  Zehe  liegt  unterhalb  der  grossen  und  dritten.    Die  ac- 
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Üve  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitftten  genügt  nicht,  um  den  kleinsten 
Widerstand,  ja  sogar  die  Schwere  des  Beins  besiegen  zn  können. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  somit  in  noch  schlechterem  Znstande 
wie  die  oberen,  doch  darf  man  bei  der  Beortheilnng  des  krankhaften  Pro- 
cesses  vielleicht  jenen  umstand  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  der  Patient 
seine  oberen  Extremitftten  danemd  beschäftigt,  übt,  die  unteren  hingegen 
schon  seit  vielen  Jahren  absolut  nicht  mehr  gebraucht 

Die  Sehnenreflexe  fehlen  an  den  Armen  und  Beinen  vollstftndig,  die 
Hautreflexe  sind  normal. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  bedeutend  vermindert,  noch  am  besten 
reagiren  die  Extensoren,  der  Biceps,  der  Pectoralis,  der  N.  radialis,  die 
Mm.  interossei,  weniger  die  Deltoidei,  der  Brachio-radialis,  der  Triceps  an 
den  oberen,  der  linke  Quadriceps  und  die  Gastrocnemii  an  den  unteren  Ex- 
tremitftten. Die  Halsmuskeln  reagiren  besser,  wie  die  übrigen  erkrankten 
Muskeln  des  Körpers.  EaR  ist  nirgends  nachzuweisen.  Mit  Röntgen- 
strahlen ergaben  die  Knochen  normale  Schattenbilder. 

Der  Pat.  erlag,  leider  ausserhalb  der  Klinik,  am  10.  Oct.  1900  einer 
Lungenentzündung. 

2.  Jolan  (Fig. 20,21)  macht  den  Eindruck  eines  gut  entwickelten  Mftdchens, 
sie  kam  am  Ende  einer  normalen  Schwangerschaft  zur  Welt,  war  aber  trotz 
den  ziemlich  guten  äusseren  Formen  immer  schwftchlich,  sie  begann  erst 
im  dritten  Jahre  zu  gehen,  bis  dahin  machte  sie  nicht  einmal  Versuche  in 
dieser  Hinsicht;  spftter  erlernte  sie  das  Gehen  allmählich,  fiel  aber  immer 
sehr  leicht  und  ihr  Gang  war  nie  ein  normaler.  Vor  zwei  Jahren  bemerkten 
ihre  Eltern,  dass  ihr  rechtes  Bein  sich  „verkürzt",  auch  hatte  sie  leichtere 
Schmerzen  im  Rücken.  Im  letzten  Winter  überstand  sie  eine  Pneumonie, 
nach  welcher  ihre  allgemeine  Schwftche  noch  bedeutend  zunahm. 

Die  kleine  Pat  ist  recht  intelligent,  sie  schreibt  mit  ihren  kraftlosen 
Händchen  eine  recht  hübsche  Schrift.  Ihre  Sinnesorgane  und  Sensibilität 
sind  vollkommen  intact.  Am  Kopfe  bestehen  keinerlei  Abnormitäten,  Kopf- 
bildung normal 

Die  Bewegnngsfähigkeit  der  Pat  ist  äusserst  schwach,  sie  kann  kaum 
gehen,  sie  hinkt  ein  paar  Schritte  in  grösster  Unsicherheit  und  bedarf  zn  fast 
allen  ihren  Bewegungen  einer  äusseren  Hülfe.  Ihr  Rückgrat  ist  auch  sko- 
liotisch,  besonders  entsprechend  der  Gegend  des  5. — 12.  Dorsal-  bis  zom 
2.  Lumbal  Wirbel;  bei  ihr  fällt  die  Convexität  dieser  Skoliose  nach  links, 
mit  theilweiser  Compensirung  in  den  unterhalb  liegenden  Theilen  der  Wirbel- 
säule. Entsprechend  dieser  Verkrümmung  besteht  eine,  der  am  Bruder  in 
grösserem  Maasse  beobachteten  Furche  ähnliche  horizontale  Rinne  am 
rechten  unteren  Rippenrande.  « Die  homologe  Beschaffenheit  dieser  Skoliose 
mit  jener  des  älteren  Bruders  ist  evident,  obzwar  hier  die  C!onvexität  die 
andere  Seite  betrifft  und  der  Process  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist. 
Diese  Skoliose  verursacht,  dass  die  rechte  Beckenhälfte  höher  steht  als  die 
linke,  wodurch  das  rechte  Bein  verkürzt  erscheint,  in  der  That  ist  es  aber 
nicht  kürzer  als  das  andere.  Neben  dieser  Skoliose  ist  auch  eine  Becken- 
Lordose  vorhanden. 

Der  Thoraxumfang  beträgt  in  der  Höhe  der  Brustwarzen  64  cm,  wo- 
von auf  die  rechte  Hälfte  34  fällt 

Die  Gelenke  der  kleinen  Pat.  sind  überall  gut  passiv  bewegbar,  mit 
Ausnahme  der  Sprunggelenke,  an  welchen  die  Achillessehnen  gespannt  sind 
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nnd  somit  tan  Pes  eqninns  besteht,  und   der  Kniee,   deren  Streckong  anch 
etwBB  behindert  ist 

Die  active  Motilität  ist  sehr  gering;  aie  vermag  liegend  ihren  Kopf 
nicht  an&snheben;  Schaltern  nnd  Anne  kann  sie  wohl  bewegen,  doch  genBgt 
ihre  Kraft  nicht,  um  den  geringsten  Widerstand  zn  bezwingen,  ihre  Latiss. 
dorsi  sind  so  achwach,  dass  man  das  Mädchen  bei  seinen  Armen  nicht  «nf- 


Fig.  20.  >■«■  ^1- 

heben  kann.     Der  Händedrnck  ist  kanm  fOhlbar,  Fat.  verrichtet  aber  feinere 
Handarbeit  recht  geschickt 

Sie  kann  allein  nicht  anfst«hen;  Stellt  man  sie  auf  ihre  Fease,  dann  kann 
sie  ihr  Gleichgewicht  zwar  erhalten,  ßUlt  aber  sofort  nra,  wenn  sie  ans 
ihrer  Gleichgewichtslage  ein  wenig  nach  hinten  oder  vome  neigt  Man 
fühlt  beim  Versuch  sich  aufzusetzen  kanm  die  Contraction  ihrer  Bauch- 
muskeln. Sitzend  kann  sie  nur  mit  grosser  Uttbe  ihre  Unterschenkel  strecken. 
Die  Bewegungen  ^er  Ffiase  werden  auch  nur  schwach  ausgeführt. 

31* 
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Die  relativ  am  kräftigsten  fnnctionirenden  Muskeln  sind:  der  Trapezias, 
der  Deltoideas,  die  Flezores  digit  comm.,  der  Addnctor  femoris,  Biceps  fem. 
nnd  der  Gastrocnemins. 

Der  Gang  der  Fat  ist  watschelnd,  unsicher,  dabei  stützt  sie  sich  mit 
dem  rechten  Fnss  blos  auf  die  Fussspitze.  Die  elektrische  Reaction  ent- 
spricht einer  einfachen  Verminderung  der  Erregbarkeit 

Die  Sehnenreflexe  sind  weder  an  den  unteren,  noch  an  den  oberen 
Extremitäten  nachweisbar,  Hautreflexe  schwach. 

Eine  neuerdings  (1902)  ausgeführte  Untersuchung  ergab,  dass  derzeit 
die  Fat.  schon  gamicht  gehen  kann,  die  Verkrümmung  der  V/irbelsäulo  be- 
deutend zugenommen  hat,  obschpn  ein  unter  den  obwaltenden  umständen 
sehr  schwer  applicirbares  Corset  einigermassen  die  Körperhaltung  doch 
erleichtert.  Die  allgemeine  Muskelschwäche  hat  auch  Fortschritte  gemiacht. 
Körperlich  hat  Fat.  sich  doch  weiter  entwickelt,  ihre  Menstruation  ist  auch 
schon  eingetreten.  ! 

i 

i 

VI.  Beobachtung. 

(Fälle  13,   14.)      Beträchtliche    Muskelverkürzung,    hochgradige 

Kyphoskoliose,  Pseudonystagmus. 

Malvine  B.,  29  J.  a.,  Arpäd  B.,  14  J.  a,  Geschwister.  Die  Eltern 
stehen  nicht  in  Verwandtschaft  zu  einander,  sind  gesund,  nur  die  Mutter 
hat  eine  leichte  Ftosis  am  linken  Auge  und  eine  verminderte  Sehkraft:  am 
linken  Auge  ^/j^,  am  rechten  V30;  sie  ist  etwas  hypermetropisch.  Einer 
ihrer  sonst  gesunden  Söhne  hat  ebenfalls  am  linken  Auge  eine  Ptosis 
gleichen  Grades.  Die  Mutter  hat  llmal  geboren  und  5mal  abortirt 
Von  diesen  Kindern  leben  blos  fünf,  unter  diesen  die  zwei  zu  beschreiben- 
den Kranken,  dann  ein  22  j.,  sehr  hoch  gewachsenes,  aber  in  seinem  Knochen- 
system recht  unregelmässig  gebautes,  hysterisches  Mädchen,  femer  ein  26  j. 
Mädchen  und  ein  12  j.  Knabe,  beide  gesund,  aber  „nervös". 

Malvine  (Fig.  22)  kam  als  gesundes  Kind  zur  Welt,  entwickelte  sich  etwas 
langsam  und  begann  ei*st  im  18.  Monat  zu  gehen;  angeblich  konnte  sie  dann 
ganz  wie  ein  gesundes  Kind  hemmlaufen  bis  zu  ihrem  5. — 6.  Jahr,  als  sie, 
ähnlich  ihrem  jüngeren,  gegenwärtig  auch  kranken  Bmder  anfing  ihr  Bein 
im  Knie  zu  beugen  und  mit  dem  einen  Fuss  auf  den  Zehen  zu  gehen.  Bald 
konnte  sie  überhaupt  nicht  mehr  ihr  Knie  vollkommen  strecken,  allmählich 
wurde  dann  ihr  Gang  noch  schwerer,  da  das  Leiden  trotz  mannigfaltiger 
Behandlungsversuche  sich  immer  weiter  verschlimmerte.  Mit  10 — 12  J. 
konnte  sie  nurmehr  mit  Hülfe  eines  Schienenapparates  gehen,  von  ihrem 
13.  Jahre  an  konnte  sie  sich  nie  mehr  auf  die  Füsse  stellen.  Seit  dieser 
Zeit  sitzt  sie  tagsüber  in  einem  Lehnstuhl,  in  der  Nacht  liegt  sie  auf  einer 
Matratze  auf  der  Erde.  Dieser  Lebensweise  schreibt  sie  zu,  dass  ihr  Bücken 
und  ihre  Bmst  so  verkrümmt  wurden:  „Dies  kommt  von  der  vielen  Hand- 
arbeit" —  meint  sie. 

Fat.  hat  einen  ziemlich  wohlgebildeten  Schädel,  ihre  grossen  Augen 
divergiren  oft,  die  Sehkraft  ihres  rechten  Auges  ist  ziemlich  gut  (sie  ist 
nicht  myopisch),  am  linken  Auge  hingegen  sieht  sie  sehr  schlecht,  bei  Links- 
wendung der  Augen  bestehen  leichtere,  bei  der  Kechtswendung  stärkere 
nystagmusartige,  zuckende  Seitwärtsschwingungen. 
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Fat.  hKlt  ihren  Hals  stark  zwischen  ihre  Schaltern  eingezogen,  am  Bück- 
grat  besteht  eine  hochgradige  Kyphoskoliose,  deren  leichte  seitliche  Convexi- 
tät  nach  rechts  blickt.  Diese  Verkrtkmmnng  der  Wirbelsänle  beginnt  achoa  an 
den  mittleren  Halswirbeln  nnd  geht  bis  zn  dem  Erenzbeine  hinab,  die 
grösste  Kiümmmig  fUllt  anf  die  Gegend  des  5.-6.  Dorsal  wirbeis.  Das 
Brnstbeio  iat  der  Kyphoas  entsprechend  nach  vome  vorgewölbt,  die 
Athmung  wird  fast  ansschliesslich  durch  das  Zwerchfell  verrichtet,  während 
die  Bippen  nur  kleine  Bewegungen  ansführen. 

Die  oberen  Extremitäten  bewegen  sich  frei  in  allen  Gelenken  mit  Ans* 
nähme   des   rechten  Oberarmge- 
lenkes, wo  die  Bewegnngsfilbig- 
keit  einiger massen  behindert  ist  > 

Ihre  Schenkel  kann  sie 
sitzend  ziemlich  frei  anfheben 
(beugen),  doch  können  ihre  Kniee, 
die  sich  aber  beim  Sitzen  nicht 
bernhren,  kaam  etwas  weiter 
anseinandergezogen  werden,  nnd 
im  Liegen  könneo  die  Ober- 
schenkel nicht  vollkommen  ge- 
streckt werden,  ja  sie  können 
nicht  einmal  in  die  gerade 
Linie  mit  dem  Rompf  gebracht 
werden.  Im  Knie  können  ihre 
Unterschenkel  nicht  über  90  Qrad 
gestreckt  werden,  innerhalb  dieser 
Grenze  können  aber  ihre  Unter- 
schenkel ganz  leicht  bewegt 
werden.  Im  Sprunggelenk  ist 
die  Beweglichkeit  minimal.  Ihr 
linker  Fuss  ist  in  Eqaino-vams- 
Haltnng,  der  rechte  mehr  in 
einfacher  Eqninns- Stellung.  Die 
grossen  Zehen  sind  in  der  Form 
de«  Hallns  valgas  verkriimmt, 
die   zweite   Zehe    kommt   dabei 

nnter  die  grosse.     Die   Beweg-  Fig.  22. 

licfakeit   der  Zehen  ist  ziemlich 
gnt  erhalten. 

Die  Muskeln  fühlen  sich  an  den  nnterm  Estreuiitaten  etwas  harter  an, 
an&llende  Atrophie  ist  nicht  nachweisbar.  Die  active  Beweglichkeit  ent- 
spricht der  passiven. 

Am  rechten  Knie  ist  der  Sehnenreflex  noch  als  eine  kleine  Zackung 
nachweisbar,  am  linken  ist  er  nicht  bervormfbar,  doch  erzählt  die  Kranke, 
dass  in  früheren  Zeiten,  als  man  ihre  Beine  anklopfte,  starke  Znckangen 
entstanden  sind. 

Die  Functionen  der  Harnblase,  des  Mastdärme  sind  normal,  die  Men- 
stmation  erfolgt  regelmässig. 

Pat.  ist  erregbar,  weint  leicht,  sonst  aber  normaler  Intelligenz. 

Arp&d(Fig.23)iBt  angeblich  bis  vor  6  Jahren  ganz  gesund  gewesen;  seine 
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EotwicklDog  war  eine  gtaz  regelmtlBsige nnd  konnte  erachon4— 5  Jahrealt 
mit  Beinen  filteren  Geachwiatern  groBse  Spaziergänge  machen.    Seine  Hntter 
meint,   dass  eben   diese   groBBen  Spaziergänge   den  Gang   des  Jungen  ver- 
schlechtert hätten,    denn  allmählich  bemerkte  man  ein  leichtes  Hinken  nnd 
eine   gewisse  Steifigkeit  hn   Unken  Knie.     Diese  Beschwerden  waren  aber 
massig,  bis  der  Fat.  im  Jahre  1901  bei  der  SchlnsBfaier  in  der  Schale  dritt- 
halb Standen  stehen  rnnsste.    Diesmal  kam  er  hOchst  ermüdet  nach  Hanse 
nnd   musste    eine    Woche    hindurch    das    Bett 
bttten;  seither  kann  er  nur  mit  gebeugten  Knieen 
geben. 

A.  ist  ein  ffir  sein  Alter  zn  hoch  gewachsener 
Jnnge  (160,2  cm)  mit  ziemlich  nnregelmässiger 
Enochenbildang.  Der  Schädel  siemlich  normal, 
nnr  ist  die  Stirn  etwas  niedrig  nnd  die  Parietal- 
hbckerstärkerhervorragend.  Abstehende  Ohren. 
Der  Lendentheil  der  Wirbelsänle  weist  beim 
Stehen  eine  leichte  Krfimmimg,  mit  der  con- 
vexen  Seite  nach  links  blickend,  anf;  dieser  Krnm- 
inang  entsprechend  besteht  eine  leicht«re  com- 
pensirende  Skoliose  zwischen  den  Schnlterbl&ttem. 
Diese  Rttckgratskrümmnng  ist  aber  nicht  hoeh- 
gradig  and  entspricht  der  einseitigen  Belastang 
(Position  hancbäe)  der  Beine.  Im  Sitzen  erscheint 
eine  entgegengesetzte  Skoliose.  Der  Brustkasten 
ist  anch  stark  deformirt:  das  Brostbein  zieht  sich 
von  der  Höhe  der  3.  Rippe  abwärtB  stark  ein, 
so  entsteht  eine  hochgradige  Tricbterbraat;  die 
Rippenränder  sind  im  Gegentheil  stark  hervor- 
ragend. Die  oberen  Extremitäten  sind  aaffallend 
lang,  besonders  die  Finger,  die  Oberarme  sehr 
abgemagert,  die  Hnskeln  sind  aber  ziemlldi 
kräftig.  Die  anteren  EstremitAten  sind  anch  aaf- 
fallend  lang,  auch  hier  besondere  die  Zehen. 
Ober-  nnd  Unterschenkel  sind  sehr  mager.  Die 
inneren  Enieböcker  springen  stark  hervor,  am 
Sprunggelenk  sind  keine  derartige  Enochenvor- 
BprüDge  zu  sehen.  Beim  aufrechten  Stehen  besteht 
ein  Pes  valgns,  die  aufgehobenen  FOsse  zeigen 
hingegen  jene  Form  dee  Pes  arcuatus  mit  Kral- 
lenstellnng  der  Zehen,  der  man  gewöhnlich  den 
Namea  „Friedreich'scher  Fnas"  beizulegen 
Fig.  2H.  pflegt.      Im    Sprunggelenk    ist    eine     vollstän- 

dige Dorsalflexion  nicht  möglich.  Die  zweite 
Zehe  kommt  anch  hier  wie  bei  seiner  Schwester  unter  die  grosse.  Die 
Mnscnlatnr  der  unteren  Extremität  ist  ziemlich  consistent,  besonders 
am  Unterschenkel  nnd  an  der  hinteren  Flädie  des  Oberschenkels.  Die  Mas- 
kein  fanctioniren  mit  ziemlicher  Kraft,  auch  können  die  Muskeln  die  activen 
Bewegungen  in  den  Grenzen  der  passiven  ziemlich  kräftig  ausfuhren.  Beim 
Stehen  kann  aber  der  Fat.  seine  Rniee  gleichzeitig  nicht  auBStrecken,  ja  die 
Streckung  des  linken  Unterschenkels   gelingt  Qberhanpt   nicht  vollkommen. 
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Beim  Stehen  deckt,  von  vorne  betrachtet,  sein  linkes  Knie  das  rechte. 
Die  constante  Beognng  seines  linken  Unterschenkels  zwingt  ihn  daso,  dass 
er  nur  mit  den  Zehen  des  linken  Fnsses  den  Boden  berührt;  hebt  er  aber 
das  andere  Bein,  so  legt  sich  sein  linker  Fnss  mit  seiner  ganzen  Länge 
anf  den  Fassboden,  nnn  mnss  er  aber  beim  Gehen  das  rechte  Bein  auch 
stark  im  Knie  flectiren,  sonst  wäre  der  Längennnterschied  zwischen  seinen 
beiden  Beinen  sehr  gross.  Aaf  diese  Weise  geht  er  stark  watschelnd 
mit  gebeugten  Enieen.  Noch  auffallender  ist  seine  Qehstörung,  wenn  er  sich 
umdreht  Auf  dem  Eficken  liegend  kann  man  sein  ausgestrecktes  Bein  kaum  in 
einem  Winkel  von  30  Grad  aufheben,  da  einem  solchen  Versuch  die  Sehnen 
des  Biceps,  Semitend.  und  Semimembr.  sich  stark  widersetzen. 

Die  elektrische  Reaction  der  Muskeln  ist  normal  Die  Patellar-  und 
Achillessehnenreflexe  sind  beiderseits  sehr  lebhaft.  Am  linken  Fuss  ist  das 
Fussphftnomen  nachweisbar.    Hautreflexe  normal. 

Die  Lidspalten  sind  gleich,  die  Augenbewegungen  in  allen  Eichtungen 
frei,  doch  entstehen  bei  Seitwärtswendung  der  Bulbi  starke  nystagmoide 
Zuckungen.  Die  Papillen  sind  gleich,  mittelweit,  reagiren  prompt.  Seh- 
kraft am  rechten  Auge  ^/^q,  am  linken  ^Z,,  Gesichtsfeld  normal,  Augen- 
hintergrund ohne  Veränderung. 

Vn.  Beobachtung. 

(Fälle  Nr.  15,  16.)    Starke  Deformation  der  Füsse,  Kyphoskoliose, 
Muskelverkürzung,  Tremor,  Sprachstörung,  Sehschwäche. 

Alexander  und  Paul  N.,  der  erstere  18  J.,  der  letztere  8  Jahre  alt 
Die  Eltern  dieser  Geschwister  sind  Geschwisterkinder  L  Ord- 
nung. Der  Vater  ist  gesund,  die  Mutter  hat  öfters  Kopfschmerzen.  Ueber 
die  Grosseltem  konnten  wir  keine  sicheren  Angaben  erhalten.  In  dieser  Fa- 
milie waren  acht  Kinder,  o.  z.  1.  eine  gegenwärtig  22  jährige  Frau,  gesund, 
2.  Alexander  (unser  Patient),  8.  ein  Mädchen,  welches  im  ersten  Lebens- 
jahre plötzlich  starb,  4.  ein  15  j.  Mädchen,  gesund,  5.  ein  12.  j.  Knabe, 
gesund,   6.  ein  10  j.  Mädchen,   gesund,  klagt  aber  oft  über  Kopfschmerzen; 

7.  Paul  (unser  Patient),  8.  5  j.  Mädchen,  gesund. 

Alexander  (Fig.  24)  kam  nach  einer  normalen  Schwangerschaft  zur  Welt 
und  entwickelte  sich  in  den  ersten  Jahren  ganz  gut,  lernte  gehen  und  sprechen 
am  Ende  des  1.  Lebensjahres.  Im  sechsten  Jahr  überstand  er  die  Blattern, 
doch  blieb  er  darnach  noch  zwei  Jahre  vollkommen  gesund,  erst  in  seinem 

8.  Jahre  bemerkten  seine  Eltern  die  beginnende  Gehstörung,  welche  so 
rasch  sich  verschlimmerte,  dass  Patient  bereits  von  seinem  10.  Jahre  an 
nicht  mehr  gehen  konnte.  Seit  seinem  14.  Jahre  kann  er  undeutlicher 
sprechen,  ein  Jahr  später  begann  sich  seine  Wirbelsänle  zu  krümmen.  Als 
kleiner  Knabe  besuchte  er  die  Schule,  erlernte  dort  das  Lesen  und  Schreiben, 
doch  hat  er  sie  in  seiner  Krankheit  wieder  vergessen.  Seine  Sehkraft  nahm 
auch  allmählich  ab,  doch  klagte  er  hierüber  kaum. 

Bei  der  Untersnchung  (Mai  1901)  fanden  wir  den  Pat.  ziemlich  gut 
ernährt,  mit  gesunden  inneren  Organen.  Seine  Kopfbildung  weist  keine 
gröbere  Deformation  auf,  die  Parietalhöcker  und  der  Hinterhauptsknochen 
wölben  sich  etwas  stärker  hervor.  Abstehende  Ohren.  Starke  hervor- 
tretende Oberlippe.  Hals  dick.  Brustkorb  ziemlich  deformirt:  das  Brustbein 
ist  coucav,  Manubrium  und  Proc.  xyphoid.  treten  stark  hervor,  die  unteren 
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Theile  des  Brastkorbee  sind  stark  erweitert,  die  Schnltem  stark  nach  vorne 
giezo^n,  die  WirbeUänle  beschreibt  eine  convexe  Linie,  wodarch  im  Sitsen 
eine  hochgradige  Kyphose  (eigentlich  ninder  Kücken)  entsteht     Im  Liegen 
gleicht  sich  diese  Bondnng  zum  Theil,  aber   nicht  vollkommen   aus.     Die 
oberen  Extremitäten   sind   normal   entwickelt,   die  Oberscheohel  anch,   am 
Knie  hingegen  tretfln  die  Contnren  der  Knochen  stärker  hervor,  die  Unter- 
Bchenkel  sind  nnverhältnissmfissig  dfinn.    Die  grösste  Veninstaltang  betrifft 
die    Fttsse,    welche    einem 
I        hBchatgradigen     Pes    varo- 
I      eqninns      (arcnatoB)     ent- 
sprechen. 

Die  activB  Beweglich- 
keit ist  am  Gesicht  ganz 
normal,  nor  bleibt  der  linke 
Mundwinkel  beim  Lachen 
etwas  zariick.  Schlucken. 
kanen,  die  Zunge  bewegen 
kann  Fat  ganz  gnt,  die 
Gaumensegel  heben  sich 
auch  ziemlich  frei;  die 
Sprache  ist  aber  n&selnd, 
verschwommen,  die  Stimme 
schwach.  Der  Speichel 
fliesst  oft  aus  seinem  Monde 
heraus.  Die  Kopfbewegnn- 
gen  sind  freL 

Die  oberen  Extrem!- 
tftten  können  zwar  in  allen 
Bichtungen  bewegt  werden, 
sind  aber  schwach,  beson- 
dere die  linke,  zndem  sind 
diese  Bewegungen  onsiclier. 
,  es  besteht  ein  starkes  Intoi- 
tionszittem,  so  dass  Fat 
kanm  etwas  mit  seinen 
Händen  verrichten  kann. 

Die  Rumpfmuskeln  sind 
auch   schwach,    Fat    kann 
sich  allein  nidit  anfsetMo, 
Fig.  24.  sitzendvennag  er  nicht  seine 

Wirbelsäule  zn  strecken. 
An  den  unteren  Extremitäten  ist  die  passive  Beweglichkeit  auch  ver- 
mindert, im  Liegen  gelingt  die  Streckung  des  Oberschenkels  nicht  voll- 
kommen, die  Unterschenkel  künnen  im  Kniegelenk  nicht  aber  einen  Winkel 
von  100  Grad  gestreckt  werden,  hingegen  ist  die  Bengnng  in  erhöhtem 
Maasse  möglich,  so  dass  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  In  paral- 
lele Lage  gebracht  werden  kann.  Beim  Streckversuch  spannen  sich  die 
Sehnen  des  Semitend.  n.  Semimembr.  and  des  Biceps  stark  an.  Die  active  Be- 
weglichkeit wird  innerhalb  dieser  Grenzen  mit  geringer  Kraft  ausgef^rt. 
passiv  findet  man  keine  Contractur,  denn  in  den  Grenzen  der  passiven  Be- 
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weglicbkeit  kann  man  den  Unterachenkel  mit  der  grÖBBten  Leichtigkeit  be- 
wegen. Das  Sprunggelenk  ist  activ  nnd  passiv  nur  in  den  engsten  Grenzen 
beweglich,  die  Uotilftftt  der  Zehen  ist  hingegen  frei.  Tinter  solchen  Um- 
ständen kann  natürlich  von  Gehen  keine  Rede  sein,  Pat  kriecht  auf  seinen 
Knieen  nmher,  hierdurch  ist  die  Haut  an  den  Knieen  schwielig  geworden. 

Das  Beklopfen  der  Fatellarsebne  rnft  eine  kräftige  Znckang  in  H. 
qnadricepa  hervor,  hierbei  bewegt  sich 
jedoch  der  ünterscbenkel  nicht.  Der 
FnsBsohlenreflex  hat  den  Bengetypus 
(Babinski),  der  Banch-  nnd  Cre- 
masterreflex  sind  normal.  Die  Sensi- 
bilität überall  erhalten. 

Die  Äugen  bewegen  sich  in  allen 
Bichtnngen  frei,  die  Sehkraft  ist  be- 
deutend vermindert;  leider  fehlen  mir 
dissbeziiglich  die  näheren  Daten. 

PaQl(Fig.25)kamanchiuternorma- 
len  Verhältnissen  znr  Welt  and  erlernte 
das  Gehen  nnd  Sprechen  am  Ende  des 
ersten  Jahres.  Fünf  Jahre  alt  litt  er 
an  Varicellen,  sonst  war  er  nie  krank. 
Das  erste  Krankbeitazetchen.  welches 
die  Eltern  an  diesem  Kinde  bemerkten, 
war  die  Vennindemng  der  Sehkraft 
za  Weihnachten  1899;  es  scheint, 
dass  die  Änfmerksamkeit  der  Eltern 
dnrch  die  Beobachtung  des  älteren 
Sohnes  wachgamfen  worde.  Zn  dieser 
Zeit  besuchte  der  Knabe  schon  seit 
zwei  Jahren  die  Schnle;  die  Sehkraft 
verminderte  sich  aber  so  rasch,  dass 
er  bald  die  Bnchstaben  nicht  deutlich 
ansnehraen  konnte.  Dabei  waren  seine 
iDt«llectnellen  Fähigkelten  ganz  nor- 
mal, er  konnte  ganz  beMedigend  im 
Kopfe  rechnen  nnd  erlernte  leicht 
Gedichte.  Seit  einem  Jahr  b^annen 
die  Gehbeschwerden,  die  sich  seither 
so  rasch  verschlimmerten,  dass  er 
seit  dem  Sommer  1901  gar  nicht  mehr 
gehen  kann. 

Bei  der  Untersuchnng  fanden  wir  ''^'  "■ 

an    dem    gut   entwickelten,   hübschen 

Jnngen  das  Knochensystem,  die  Haut  und  die  inneren  Organe  gesund. 
Scbädelbildung  gnt,  nur  der  transversale  Dnrchmesser  des  Schädels  scheint 
etwas  vergrössert.  Etwas  abstehende  Satyr-Obren.  Die  Gesichtsmaskeln 
fnnctioniren  normal,  Kanen,  Schlucken  gehen  gnt  von  Statten.  Die  Mandeln 
sind  etwas  vergrössert  Seine  AÜimnng  ist  langsam,  tief,  hörbar  (14  pro 
Hinute},  ähnlich  einem  Schlafenden;  siebt  man  den  Knaben  nicht  an,  so  be- 
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kommt  maa  den  Eindruck,  als  ob  er  eingeschlafen  wäre.  Die  Sprache  ist 
näselnd,  verlangsaint 

Die  Halsmuskeln  sind  ziemUcli  kräftig,  Bauch-  und  Rückenmuskehi 
hingegen  bedeutend  geschwächt.  Die  oberen  Extremitäten  haben  normale 
Aussenformen,  bewegen  sich  aber,  besonders  die  rechte,  mit  geringer 
Kraft;  an  die  intendirten  Bewegungen  gesellt  sich  ein  Intentionszittem,  so 
stark,  dass  er  nur  mit  Mähe  und  sehr  ungeschickt  mit  seinen  Händen 
etwas  verrichten  kann.  Den  rechten  Arm  kann  er  nicht  einmal  bis  zur 
Horizontalen  erheben.  Die  unteren  Extremitäten  sind  in  gestreckter  Hal- 
tung, das  rechte  Bein  kann  er  nicht  anziehen,  das  linke  nur  mit  grosser 
Mühe.  Die  passive  Beugung  des  Unterschenkels  gelingt  auch  nur  bei  Ueber- 
Windung  einer  gewissen  Besistenz  (Contractur).  Die  Füsse  befinden  sich 
in  Pes  varo-equinus-Haltung,  die  Dorsalflexion  des  Fusses  gelingt  nicht  voll- 
ständig, die  Deformation  der  Füsse  ist  aber  noch  nicht  so  hochgradig  wie 
bei  dem  älteren  Bruder.  Fat  kann  weder  gehen,  noch  allein  stehen;  wir 
sahen  den  Kranken  zum  ersten  Mal  im  Mai  1901,  als  er  noch  mit 
grosser  Mühe  gehen  konnte,  damals  entsprach  sein  Gang  dem  spastischen 
Typus  mit  Seitwärtsschwankungen  des  Oberkörpers. 

Die  Patellarreflexe  sind  stark  erhöht,  Fussphänomen  kann  beiderseits 
hervorgerufen  werden.  Fusssohlenreflex  im  Babinski'schen  Typus.  Hant- 
reflexe  beiderseits  gleich. 

Die  Augenbewegungen  erfolgen  gut,  doch  besteht  ein  leichter  Strabis- 
mus divergens.  Die  Sehkraft  ist  hochgradig  vermindert:  mit  dem  1.  Ange 
zählt  er  Finger  auf  2  m  Distanz,  mit  dem  r.  Auge  sieht  er  noch  weniger; 
es  besteht  zugleich  Farbenblindheit.  An  beiden  Augen  ist  vorgeschrittene 
Opticusatrophie  nachweisbar. 

Diese  beiden  Krankheitsf^Ie  sind  einigermassen  abweichend  von  ein- 
ander, man  kann  aber  nicht  daran  zweifeln,  dass  der  um  10  Jahre  jüngere 
Knabe  im  Allgemeinen  die  Vergangenheit  des  Aelteren,  der  ältere  die  Zu- 
kunft des  Jüngeren  vorzeigt.  Es  scheint,  dass  vor  der  eigentlichen  Ver- 
kürzung der  Muskeln  eine  gewisse  Contractur  mit  erhöhten  Eeflexen 
bestanden  hat,  und  es  ist  auch  nach  den  Aussagen  der  Angehörigen  fest- 
gestellt, dass  die  Verunstaltung  der  Füsse  nicht  in  jener  Periode  entstand, 
in  welcher  die  Pat.  noch  irgendwie  gehen  konnten.  Obzwar  ich  keine 
präcisen  Angaben  über  das  Sehen  des  älteren  Knaben  habe,  so  ist  es  doch 
wahrscheinlich,  dass  er  etwas  besser  wie  sein  jüngerer  Bruder  sieht  Die 
Eltern  und  der  Kranke  selbst  geben  jedoch  an,  dass  auch  dieser  ältere 
Patient  früher  schlechter  gesehen  habe. 

VIII.  Beobachtung. 

(Fall  Nr.  17.)    Nach  dem  12.  Jahr  entstandener  Pes  varus  mit 
Atrophie  (Sklerose)  der  Wadenmuskeln. 

J.  S.,  18  jähriger  Oekonom.  Ein  jüngerer  Bruder  seines  Vaters  hat 
eine  ähnliche  Fnssdeformation;  soviel  der  Kranke  weiss,  kam  dieser  Onkel 
schon  mit  der  Deformität  zur  Welt,  sonst  ist  er  jetzt  ein  50  j.  gesunder 
Mann.  Anderweitige,  die  Heredität  direct  nachweisende  Momente  sind  nicht 
bekannt;  die  Eltern  des  Pat.  sind  in  keiner  Verwandtschaft  zu  einander, 
vier  Schwestern  und  ein  Bruder  sind  gesund,  sechs  ältere  Geschwister  sind 
schon  gestorben,  doch  weiss  Pat.  nichts  über  deren  Todesursache. 
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Die  Oebnrt  des  Eranken   erTolgte  in  normaler  Weise,  er  begann   am 
ie  des  arsMn  Leben^ahres  zd  gehen,  war  Intelligent,  beendete  mit  gntem 


Erfolg  Bdne  Sehnten,  bat  eine  schSne  Schrift.     AU  kleines  Kind  hatte  er 
die  Blattern,  10  Jahre   alt  litt  er  knrze  Zeit   an  Malaria.     Sonst   war  er 


nicht    krank,    bemerkte    aber    nach   seinem    12.  Jahre,    dass   seine  Beine 
schwacher  wnrden;  bald  rerdännten  sich  seine  Unterschenkel  nnd  ein  Jahr 
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später  stellte  sich  eine  allmählich  fortschreitende  Venmstaltang  der  Fasse 
ein;  seit  zwei  Jahren  soll  die  Deformation  keine  wesentlichen  Fortschritte 
(gemacht  haben.  Dieser  Vorgang  war  absolut  schmerzlos,  später  entstanden 
aber  durch  den  Druck  der  nicht  gut  passenden  Fussbekleidung  einige  Druck- 
wunden,  dann  Entzündungen.  Einmal  war  die  Entzündung  so  hochgradig, 
dass  man  ihm  die  1.  kleine  Zehe  amputiren  musste.  Die  Gehbeschwerden 
bewogen  den  Kranken  sich  in  der  Klinik  vorzustellen. 

Der  sonst  gut  entwickelte  und  mit  kräftigen  Muskeln  ausgestattete  Fat 
hat  über  dem  Os  coccygis  in  der  Mittellinie  einen  dunkelbraun  pigmentirten, 
stark  behaarten  Naevus,  dessen  Durchmesser  ungefähr  8  cm  misst  An  der 
Wirbelsäule  besteht  eine  kleine  Skoliose.  Die  Mnsculatur  der  Oberschenkel 
ist  vollkommen  normal,  die  Unterschenkel  sind  auffallend  dünn,  sie  nehmen 
eine  Genu  valgum-Haltung  ein.  Die  Füsse,  in  starker  Fes  equino-varuB- 
Deformität,  sind  in  Folge  der  gleichzeitigen  starken  Wölbung  des  Fnss- 
rückens  (Pes  arcuatns)  eigenthümlich  verkürzt  (ich  möchte  sie  chinesische 
Füsse  nennen).  Die  Deformität  wird  durch  die  Figg.  26  u.  27  besser  erklärt 
als  durch  jede  Beschreibung. 

Die  Bewegungen  des  Unterschenkels  sind  ziemlich  gut,  er  beugt  und 
streckt  seinen  Unterschenkel  mit  genügender  Kraft,  doch  scheint  eine 
gewisse  Schwäche  in  der  Beugung  des  Unterschenkels  zu  bestehen.  Den 
Fuss  kann  man  nicht  auf  90  Grad  dorsalflectiren,  seine  active  Beweglich- 
keit ist  sehr  eingeschränkt.  Der  Kranke  geht  ziemlich  unbehülflich,  mit 
starken  Seitwärtsschwankungen,  dabei  drehen  sich  seine  Beine  nach  innen, 
und  Fat.  tritt  mit  den  äusseren  Fusskanten  auf.  Das  linke  Bein  ist  etwas 
besser  als  das  rechte. 

Die  Patellarreflexe  sind  stark  erhöht,  andere  Reflexe  normal.  Die 
elektrische  Reaction  zeigt  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Fat.  wurde  an  der  Achillessehne  tenotomirt  und  mit  entsprechender 
Fussbekleidung  versehen,  worauf  sein  Gang  sich  verbesserte.  Nach  einem 
Jahre  verkürzte  sich  seine  Achillessehne  nochmals  und  im  Februar  1902 
musste  die  Operation  wiederholt  werden. 

Betrachten  wir,  bevor  wir  auf  unsere  weiteren  Fälle  übergehen, 
diese  17  in  acht  Familien  beobachteten  Krankheitsfalle.  In  ftlnf  Be- 
obachtungen handelt  es  sich  um  Geschwister  und  Geschwisterkinder, 
deren  Erkrankung  in  ganz  analoger  Weise  aufgetreten  ist;  in  diesen 
Fällen  kann  über  den  hereditären  Charakter  des  Krankheitsprocesses 
nicht  gezweifelt  werden.  In  drei  Beobachtungen  hingegen  kam  nur 
je  ein  Fall  in  den  betreffenden  Familien  vor;  von  diesen  gehören  aber 
zwei  so  bestimmt  der  Krankheitsfamilie  Dystrophie  an,  dass  an  ihrer 
hereditären  Provenienz  auch  kein  Zweifel  bestehen  kann,  somit  bleibt 
nur  ein  Fall  zurück,  der  in  dieser  Hinsicht  noch  geprüft  werden  sollte. 
In  diesem  Fall  entstand  auffallenderweise  nach  dem  12.  Lebensjahre  ein 
sehr  starker  Pes  valgus,  ohne  jede  äussere  Beeinflussung;  dabei  atro- 
phirten  ohne  EaR  die  Wadenmuskeln,  hingegen  blieben  die  Ober- 
schenkelmuskeln und  der  übrige  Organismus  vollkommen  gesund. 
Nimmt  man  aber  die  fast   handgreifliche  Analogie   zwischen  den  vor- 
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hergehenden  Fällen  und  diesem  letzteren  in  Betracht,  ferner  das  Fehlen 
einer  erkennbaren  Aetiologie,  so  kann  man  die  Ursache  dieser  noch 
in  der  Entwicklang  sich  befindenden  Verkrümmung  kaum  anders  als 
auf  Grundlage  eines  hereditären  Processes  erklären.  Hierheif  gehörende 
Knochenyerkrümmungen  findet  man  bei  Portal'),  Friedreich,  Marie 
und  Astie^),  die  Wirbelsäule  betreffend;  dass  der  Pes  yarus  oft  bei 
mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  Torkommt,  ist  allgemein  be- 
kannt, unlängst  habe  ich  bei  zwei  Brüdern  ein  6enu  yalgum  noch 
im  erwachsenen  Alter  entstehen  sehen.  Die  gangbare  Erklärung  der 
Entstehung  des  Pes  yarus  stützt  sich  auf  eine  mechanische  Hypothese, 
wobei  man  bei  den  angeborenen  Fallen  die  ungenügende  Menge  des 
Fruchtwassers  während  der  Schwangerschaft  beschuldigt.  Da  man 
aber  dieses  supponirte  ätiologische  Moment  keineswegs  immer  nach- 
weisen konnte  und  dabei  die  üebertragung  dieser  Verkrümmung  yon 
den  Eltern  auf  ihre  Nachkommenschaft  ziemlich  oft  beobachtete,  galt 
eine  Zeit  lang  diese  Üebertragung  als  ein  Beweis  der  Heredität  er- 
worbener Eigenschaften  (Dollinger).  Nun  scheint  aber  diese  Art 
der  hereditären  Üebertragung  schon  gänzlich  widerlegt  zu  sein  und 
wir  müssen  die  Beweisführung  umkehren  und  auch  den  Elumpfuss 
der  Eltern  als  hereditär  entstandene  Degeneration  betrachten.  Ebenso 
wie  wir  im  thierischen  Ei  nicht  einmal  die  Thierspecies,  die  im  Keime 
yerborg:en  ist,  erkennen  können,  ebenso  sind  unseren  Augen  die  dem 
Individuum  innewohnenden  Belastungsanlagen  unerkennbar;  es  ist  selbst 
wahrscheinlich,  dass  in  einem  Theil  der  Falle  die  gesand  erscheinenden, 
aber  mit  hereditären  Leiden  behaftete  Kinder  erzeugenden  Eltempaare 
mit  anderen  Männern  resp.  Frauen  gesunde  Kinder  erzeugen  konnten. 
Die  Einschränkung  der  Beweglichkeit  in  diesen  Fällen  ist  aber 
meistens  nicht  die  directe  Folge  einer  primären  Verkrümmung  der 
Knochen,  sondern  stammt  aus  der  Veränderung  der  Muskeln  und  der 
Bänder.  In  einem  Theil  der  Fälle  von  Dystrophie  verkürzen  sich  ge- 
wisse Muskeln  so,  dass  in  der  betreffenden  Richtung  das  Gelenk  nicht 
mehr  vollständig  gestreckt  oder  gebeugt  werden  kann;  solche  Muskeln 
fühlen  sich  härter  an,  ihre  Sehnen  springen  stark  hervor.  Die  passive 
Beweglichkeit  ist  in  diesen  Fällen  sehr  interessant  und  eigenthümlich. 
Innerhalb  der  Grenzen  der  möglichen  Beweglichkeit  ist  die  Motilität 
vollkommen  frei,  dann  tritt  ohne  Uebergang  plötzlich  ein  unüberwind- 
liches Hindemiss  entgegen.  Der  Muskel  ist  kürzer  geworden,  ohne 
dass   eine    der  hemiplegischen   Contractur    ähnliche   Zunahme   seiner 


1)  Consid^rations  sur  la  natura  et  traitement  de  quelques  maladies  hM- 
ditaires.    Paris  1808. 

2)  Presse  m<?dicale  1897.  Nr.  82. 
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Elastioitat  eingetreten  w&re.  Die  Muskelveranderang  bat  aber  in  der 
Dystrophie  noch  eine  andere  Form  (siehe  unten  die  XIV.  Beobachtang), 
in  welcher  der  Muskel  verlängert  erscheint  und  ganz  8chla£F,  selbst  in 
halb  gebeugter  Haltung  des  Gelenkes  zwischen  seinen  Endpunkten 
schlottert  Nun  muss  ich  aber  bemerken,  dass  in  diesen  Fallen  die 
Verlängerung  nur  durch  die  Schlaffheit  vorgespiegelt  wird;  auch  in 
diesen  Fällen  (siehe  die  XIV.  Beobachtung)  ist  eine  Verkürzung  ein- 
getreten. Diese  zwei  verschiedenen  Muskelveränderungen  werden  noch 
interessanter,  wenn  man  die  zugleich  eintretenden  eigenthtbnUchen 
Veränderungen  im  Verhalten  der  Sehnenrefleze  betrachtet  Bei  der 
Verkürzung  des  Muskels  lässt  sich  zwar  in  der  ersten  Zeit  eine  wesent- 
liche Erhöhung  dieser  Reflexe  nachweisen,  die  aber  mit  dem  Forfc- 
schreiten  des  Processes  zurückgeht,  und  dann  erlischt  der  Sehnenreflex 
ganz,  manchmal  scheint  der  Verlust  dieses  Reflexes  eines  der  ersten 
Symptome  zu  sein;  bei  der  Erschlaffung  des  Muskels  hingegen  und 
eben  in  den  scheinbar  am  meisten  erschlafften  Muskeln  sind  lebhafte 
Sehnenreflexe  nachweisbar. 

Neben  diesen  Muskelschrumpfnngen  verkürzen  sich  aber  ohne 
Zweifel  auch  die  Bänder.  Bewiesen  wird  dieses  Verhalten  theils  darch 
die  Unmöglichkeit  die  verkrümmte  Wirbelsäule  im  Liegen  gerade  zu 
machen,  femer  die  directen  Beobachtungen  an  den  Extremitäten.  In 
einem  meiner  (hier  nicht  beschriebenen)  Fälle,  welchen  mein  Assistent 
Dr.  KoUarits  mitgetheilt  hat,  konnten  wir  die  Schrumpfung  und 
Verkürzung  der  Bänder  auch  anatomisch  nachweisen.  Vom  klinischen 
Standpunkt  aus  beweist  jener  Umstand,  die  Theilnahme  des  Bandappa- 
rates am  Process,  dass  bei  gleicher  Intensität  und  Extension  der  Muskel- 
degeneration (Dystrophie)  in  manchen  Fällen  grosse  Verkrümmungen 
und  Einschränkungen  in  der  Beweglichkeit  entstehen,  in  anderen  hin- 
gegen keine  oder  nur  kaum  angedeutete  zu  beobachten  sind.  Weitere 
Beweise  dafür,  dass  diese  Verkrümmungen  wesentlich  zum  Krankheits- 
process  gehören,  ergiebt  jener  Umstand,  dass,  wenn  die  Dystrophie  sich 
bei  Geschwistern  entwickelt,  sich  diese  Erscheinungen  entweder  in 
allen  Fällen  entwickeln,  oder  in  sämmtlichen  ausbleiben. 

Nach  air  diesen  Erwägungen  müssen  wir  diese  schon  frühzeitig, 
im  gleichen  Schritt  mit  der  Dysptropbie  sich  entwickelnden  Verkrüm- 
mungen und  Behinderungen  der  Beweglichkeit  der  Glieder  als  ein  ab- 
gesondertes Symptom  der  Dystrophie  betrachten;  jedenfalls  scheint  uns 
dieser  „Typus^S  wenn  wir  diese  Bezeichnung  gebrauchen  wollen, 
grossere  Berechtigung  zu  verdienen  als  jene,  welche  sich  blos  auf  die 
Entstehungsregion  der  ersten  Symptome  beziehen. 
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Wenn  schon  die  bisher  beschriebenen  Falle  nicht  gut  in  die  streng 
gesonderten  bekannten  Erankheitsformen  einzureihen  sind,  so  können 
wir  noch  schwerer  die  folgende  Beobaohtnng  einem  der  bestehenden 
Kapiteln  der  Neurologie  zuzahlen. 

Bevor  ich  aber  auf  diesen  Fall  übergehe,  will  ich  noch  hervor- 
heben, dass  von  den  bisher  mitgetheilten  Familien  nur  in  der  siebenten 
(2  Kinder)  die  Eltern  mit  einander  blutsverwandt  waren,  in  den  übrigen 
konnte  eine  Verwandtschaft  nicht  nachgewiesen  werden.  Nun  folgt 
die  Krankheitsgeschichte  von  sieben  Familien  (10  Mitglieder),  in  allen 
diesen  waren  die  Eltern  blutsverwandt 

IX.  Beobachtung:. 

(Fall  18.)    Allgemeine  Muskelschwäche  in  Form  der 
Myasthenie,  doch  ohne  myasthenische  Anfälle. 

Andreas  R,  8  Jahre  alt  (1899).  Der  Vater  ist  schwächlich  gebaut, 
die  Mutter  kräftig,  sie  hat  aber  auffallend  grosse,  flache  obere  Augenlider. 
Die  Eltern  sind  sehr  nahe  verwandt.  Ihre  Väter  waren  BrBder,  ihre  Mütter 
Schwestern.  Ausser  dem  kranken  Knaben  haben  diese  Eltern  noch  ein  ge- 
sundes, starkes  5  jähriges  Mädchen. 

Der  kleine  Patient  kam  auf  normale  Weise  und  am  Ende  einer  nor- 
malen Schwangerschaft  zur  Welt,  kränkelte  aber  schon  seit  seiner  Geburt, 
konnte  kaum  sangen,  später  bekam  er  eine  bessere  Amme,  da  begann  er 
langsam  zuzunehmen.  Bis  zu  dieser  Zeit  schrieben  die  Eltern  einige  auf- 
fallende Symptome  der  ungenügenden  Ernährung  zur  Last,  ihre  Befürch- 
tungen begannen  eigentlich  erst,  als  sie,  trotz  der  Besserung  des  allgemeinen 
Zustandes,  bemerkten,  dass  das  Kind  seine  Augen  nicht  vollkommen  öffnen 
konnte  und  dass  es  nur  sehr  mühsam  die  Brust  nahm,  dabei  oft  in  Erstick- 
ungsgefahr kam.  Erst  im  dritten  Lebensjahre  begann  der  Kleine  zu  gehen 
und  zu  sprechen,  sein  Gang  war  zu  jener  Zeit  äusserst  schwerfällig. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  eine  dem  Alter  ziemlich  entsprechende 
Körperhöhe  (124,5  cm),  doch  dabei  einen  sehr  schwächlichen,  mageren  Kör- 
perbau. Die  Schädelbildung  ist  auffallend:  vorne  eine  enge  Stirn,  hingegen 
ist  der  Schädel  entsprechend  den  Parietalknochen  stark  erweitert;  von  oben 
betrachtet  scheint  das  Schädeldach  fast  dreieckig  zu  sein.  Das  Hinterhaupt 
ist  flach,  hat  aber  stark  hervorspringende  Kanten  längs  der  Sntaren.  Von 
vorne  betrachtet  erscheint  der  Schädel  bedeutend  breiter  als  der  Unter- 
kiefer, auch  fällt  der  Mangel  einer  Wölbung  des  Schädeldaches,  von  dieser 
Kichtung  aus  betrachtet,  auf.  Der  grösste  horizontale  Durchmesser  des 
Kopfes  beträgt  505  mm.  Die  Ohren  sind  gross,  abstehend.  Am  Gesicht 
ist  vor  Allem  sehr  auffallend  die  hochgradige  Ptosis,  am  rechten  Auge  ver- 
mag der  Patient  trotz  der  grössten  Anstrengung  die  Augenspalte  nur  so 
weit  zu  öffnen,  dass  eben  die  Papille  sichtbar  wird,  das  linke  vermag  er 
überhaupt  nicht  soweit  offen,  dass  er  mit  diesem  Auge  sehen  kann.  Beim 
Lesen  erweitert  sich  die  Angenspalte  angeblich  in  den  ersten  5—10  Minuten 
langsam  etwas,  dann  aber  fallen  die  Lider  immermehr  herab,  so  dass  er 
das  Lesen  nicht  fortsetzen  kann.  An  beiden  Augen  besteht  femer  voll- 
ständige Ophthalmoplegia  externa,  während  die  inneren  Augenmuskeln  ganz 
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intact  sind.  Die  AngeDbr&uen  aiad  stark  binanrgezogen,  soDst  ist  diit  wenig 
Bevrttgung  am  Gesicht  za  benierkea,  die  Furchen  sind  wenig  gezeichnet. 
Der  Hnnd  ist  best&ndig  etwas  offen,  er  vermag  seine  Lippenninsbeln  kanm 
zn  bewegen,  pfeifen,  die  Wangen  anfblasen,  eine  Kerze  anslöschen  Icann  er 
nicbt.  Seine  Zähne  sind  ungleich,  einige  zerbröckelt,  facettirt  Das  Eanen, 
ja  das  Schlucken  sind  erschwert;  er  trachtet  beim  Schlingen  den  Bissen  anf 
die  linke  Seite  zn  bringen.  Speisen  nnd  Flüssigkeiten  kommen  ziemlich  oft 
in  die  Kehle.  Die  Znnge  vermag  er  nur  sehr  schwer  anszustrecken;  die 
Sprache  ist  ziemlich  gnt,  die  Stimme  schwach;  wenn  er  längere  Zeit  hin- 
durch spricht,  wird  seine  Stimme  sehr  schwach. 

Eigentbümliche  Verän- 
derungen bestehen  anch  an 
den  Extremitäten  und  am 
Rnmpfe.  Der  Hals  ist  döDO, 
die  Halsmnskeln  jedoch 
ziemlich  kräftig,  er  bewegt 
frei  seinen  Kopf  nnd  kann 
ihn  auch  im  Liegen  erheben. 
Sitzend  beugt  sich  sein  Ober- 
körper stark  nach  vorne, 
hierdurch  sinkt  seine  Brost 
ein,  während  die  Schnltem 
nach  vorne  nnd  oben  ver 
schoben  sind.  Den  Kopf 
wirft  er  znrück,  um  seine 
Ptosis  womöglich  anszn- 
gleichen  (s.  die  Fignren 
28  n.  29). 

Die  Schultern  sind  in 

Folge     der    Schwäche    der 

Mm.  trapezii    nach    anssen 

und   vorne  verschoben,   der 

Deltoidens,  der  Latisaimus 

dorsi  sind  sehr  achwach,  die 

übrigen    Ärmmnakeln    sind 

etwas    kräftiger,    doch    ist 

-  die  Druckkraft  der  Hände 

^S-  28.  äasserst  gering.      Die  Mm. 

pectorales  sind  kanm  nacfa- 

weiabar,  nur  bei  grosser  Anstrengung  kann  man  eine  kleine  Contraction  an 

ihnen  wahrnehmen,   die   iibrigen   Rumpfmuskeln  sind  auch   schwach,    doch 

sichern  sie  genügend  die   Eumpfbewegungen.     Die   unteren   Extremitäten 

sind  mager,  Bchwach;  die  inneren  Kniehöcker  springen  stark  hervor. 

Beim  Stehen  ist  die  Beugung  der  Lendenwirbelsänle  etwas  stärker  aas- 
gesprochen, der  Gang  ist  schwerfällig,  dabei  neigt  Pat.  mit  dem  OberkSrper 
hin  nnd  her  und  sichert  sein  Gleichgewicht  mit  entsprechenden  Bewegungen 
der  Arme.  Beim  Geben  nnd  anderen  Rörperiibnngen  ermüdet  er  leicht  nnd 
muas  oft  ausruhen. 

Patellarsehnenreflexe  sehr  lebhaft.  Die  elektrische  Reaction  der  Mus- 
keln ist  kaum  etwas  vermindert. 


Beiträge  zur  Kenntniu  der  hereditären  Krankheitai.  4S7 

Fsychiacb  ist  der  Knabe  ganz  nannal,  er  besucht  die  Schule  mit 
gatem  Erfolg.  Zoletzt  erhielt  ich  in  diesem  Jahre  (1902)  Nachricht  nher 
den  kleinen  Fat,  laut  Mittheilnng  des  Herrn  Dr.  L.  Kornfeld  ist  keine 
wesentliche  Veränderung  in  der  letzten  Zeit  im  Befinden  des  Knaben  ein- 
getreten.   Nie  haben  sich  wesentliche  Verscblimmemngen  noch  BesBemngen 


Ich  habe  diesen  Fall  in  der  ersten  Zeit  der  Beobachtung  als  eine 
myasthenische  Bulbarparalyse  aufgefasst,  doch  entspricht  weder  die 
Vorgeschichte  noch  der  weitere  Verlauf  diesem  Leiden.  Wenn  wir  be- 
denken, dass  bei  diesem,  nun- 
niehr  11  Jahre  alten  Knaben  der 
Krankheitezustand  mit  wenig 
Veränderung  dauernd  bestand 
und  die  f&r  die  Erb'scbe  Krank- 
heit 80  charakteristischen  plötz- 
lichen Verscblimmemngen  und 
dann  wieder  fast  der  völligen 
Heilung  gleichenden  Remissionen 
nie  beobachtet  wurden,  kann  man 
kaum  diese  Diagnose  weiter  auf- 
recht erhalten ,  obgleich  die 
Augentnuskellähmungen,  die  an- 
deren bolbären  Symptome,  die 
ErmfldungseracheinungeD  sehr 
an  den  myasthenischen  Sym- 
ptomencomplei  erinnern;  wir 
mflssen  die  Ermfid  barkeit  der 
allgemeinen  Muskelscb  wache  zu- 
schreiben, eine  echte  myasthe- 
nische Beaction  war  bei  diesem  Fig.  29. 
Kranken  nicht  nachzuweisen. 

Der  Zustand  des  Muskelsystems  entspricht  der  Dystrophie,  beson- 
ders jener  Form,  in  welcher  die  fBr  die  einfachsten  Verrichtungen  eben 
noch  nöthige  Kraft  lange  Zeit  hindurch  erhalten  bleibt.  Freilich  ist 
die  Theilnahme  der  Augenmuskeln  an  diesem  Process  äusserst  selten; 
in  dieser  Hinsicht  kenne  ich  eigentlich  nur  den  Fall  von  Bäg'). 
Vielleicht  gehört  noch  hierher  der  Fall  von  Winkler  und  von  der 
Weyde^):  Ein   25j-  Mädchen   litt  an  Schwäche   der  Gesichtamuakeln 

1)  Citirt  in  Schultze,  Ueber  den  mit  Hypertrophie  verbundenen  Muskel- 
schwund. 1886.  S.  39. 

2)  atirt  aus  Möbius,  Neurologische  Beiträge.  IV.  Heft.  S.  144. 
Dantidl«  ZeitsohT.  f.  NervenliellkDiid«.  XXII.  Bd.  32 
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schon  seit  seiner  Kindheit  her,  später  wurden  die  Muskeln  des  Schulter- 
gOrtels  schwächer  und  es  entstand  allmählich  eine  Ophthalmoplegia  ex- 
terna. Weniger  hierher  gehörend  scheint  der  Fall  von  Gowers^),  in 
welchem  bei  normalen  Kniereflexen  im  Alter  von  24  Jahren  zuerst 
Ptosis  und  Augenmuskellähmung  (Unvermögen  hinaufzu  und  nach 
rechts  zu  blicken),  dann  Schwäche  in  den  Gesichtsmuskeln,  später  der- 
selbe Process  in  den  oberen  Extremitäten  und  im  Beckengürtel  sich 
einstellten.  Anderentheils  ist  auch  das  scheinbare  Fehlen  der  Progression 
in  diesem  Falle  auffallend.  Doch  kann  man  in  dieser  Hinsicht  Fälle 
von  Dystrophie  in  der  Literatur  finden,  welche  am  Kopf  oder  an  den 
oberen  Extremitäten  beginnend  sehr  langsam  verliefen;  eine  weitere  Aus- 
breitung des  Leidens  erfolgte  nur  nach  vielen  Jahren.  Eigentlich  scheint 
sogar  dieser  Verlauf  gamicht  so  selten  zu  sein;  in  diesen  Fällen  be- 
merken die  Eltern  schon  in  den  ersten  Wochen  einige  Symptome,  die 
Kinder  entwickeln  sich  langsam,  lernen  spät  gehen  und  sprechen,  be- 
wegen sich  dann  aber  viele  Jahre,  ja  manchmal  Jahrzehnte  hindurch 
mit  eben  genügender  Kraft,  bis  eine  intercurrente  Erkrankung  oder  eine 
zu  starke  Ermüdung  das  Leiden  in  raschere  Entwicklung  bringt.  Die 
über  den  ganzen  Korper  verbreiteten  Muskelsymptome  kann  man  nicht 
einer  im  Säuglingsalter  abgelaufenen  Bulbärentzündung  zuschreiben, 
auch  ist  bei  dem  von  seiner  ersten  Lebenszeit  an  beständig  unter  ärzt- 
licher Controle  aufgewachsenen  Jungen  eine  hereditäre  Lues  auszu- 
schliessen,   da  nie  derartige  Symptome  sich  gezeigt  hatten. 

Die  Theilnahme  der  Augenlider  an  dem  dystrophischen  Process 
wurde  schon  in  einigen  Fällen  notirt,  unlängst  hat  P.  Marie ^  die 
diesbezüglichen  Fälle  zusammengestellt.  Im  Falle  von  Marie  waren 
die  Kaumuskeln  vielleicht  in  noch  grösserem  Maasse  als  in  unserem 
in  den  Process  eingezogen,  hingegen  blieben  die  Augenmuskeln  frei. 
Marie  wirft  am  Schluss  seiner  Arbeit  die  Frage  auf,  ob  das  Auftreten 
der  Ptosis  und  die  Lähmung  der  Kaumuskeln  die  Aufstellung  eines 
neuen  Typus  rechtfertigt,  oder  ob  es  möglich  wäre  diesen  Fall  als 
eine  Abart  des  „klassischen"  Type  facio-scapulo-humeral  zu  be- 
trachten. Mein  Fall  beweist  vielleicht,  dass  weder  von  einem  neuen 
„Typus**  noch  von  einer  Abart  desselben  die  Rede  sein  kann,  wir 
müssen  die  Bezeichnung  „klassisch"  fallen  lassen  und  sofort  ist  der 
Sachverhalt  klargestellt.  Wer  würde  z.  B.  die  Tabes  heute  zu  klassi- 
ficiren  versuchen  nach  den  einzelnen  Symptomen  Verbindungen?  Auf 
diese  Weise  könnte  man  ja  auch  „Typen''  darstellen,  die  auch  ganz 
„klassisch"  erscheinen  könnten,  falls  Uebergänge  in  allen  Variationen 
eine  solche  Hassificirung  nicht  vereitelten. 

1)  Gowers,  Manual  of  nervous  diseases.  1886.  L  S.  405. 

2)  P.  Marie,  Revue  neurologique  19()1.  S.  446. 
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Die  nächstfolgende  Beobachtang  beixifiPi  zwei  Mitglieder  derselben 
Familie  mit  externer  Ophthalmoplegie  und  Ptosis.  Die  congenitale 
Ptosis  ist  eine  schon  ziemlich  gut  bekannte  Krankheitserscheinung,  als 
im  späteren  Leben  selbständig  entwickeltes  Leiden  ist  sie  hingegen 
unr  in  wenigen  Fällen  bekannt  Oowers^),  Goldzieher^),  dann 
Fuchs ^),  DutiH)  haben  hierher  gehörende  Fälle  mitgetheilt  Soweit 
aus  den  theilweise  recht  dürftigen  Beschreibungen  zu  entnehmen  ist, 
konmit  dieses  Leiden  besonders  bei  Weibern  vor,  erkrankte  Männer 
kommen  nur  bei  Ooldzieher  und  Dutil  vor.  Die  Augenärzte  rechnen 
dieses  isolirt  bleibende,  im  späteren  Alter  eintretende,  weiterhin  ge- 
wohnlich nicht  progrediente  Leiden  —  kaum  mit  genügenden  Be- 
weisen —  der  Dystrophie  zu.  Fuchs  untersuchte  einige  aus  den 
Muskeln  herausgeschnittene  Stücke,  doch  sind  die  Anhaltspunkte  des 
histologischen  Befundes  nicht  genügend,  um  sicheren  Schluss  in  Betreff 
der  Natur  des  pathologischen  Grundprocesses  machen  zu  können.  Die 
hereditäre  Natur  der  Krankheit  ist  am  evidentesten  in  den  Fällen  von 
Dutil;  in  der  von  ihm  beschriebenen  Familie  kamen  in  vier  Genera- 
tionen sieben  Kranke  vor,  unter  diesen  sechs  Männer.  In  allen  diesen 
Fällen  war  aber  blos  Ptosis  vorhanden,  sonst  war  in  den  Beobach- 
tungen höchstens  nur  die  fast  transparente  Dünnheit  des  oberen  Lides, 
die  Atrophie  des  umgebenden  Bindegewebes  auffallend. 

Meine  Fälle  betreffen  zwei  Frauen,  Geschwister,  deren  Erkrankung 
viel  Aehnlichkeit  mit  den  von  Dutil  und  Fuchs  mitgetheilten  hat: 
Das  Leiden  entstand  im  späteren  Alter,  begann  ohne  jede  sonstige 
Störung  ganz  unbemerkt,  doch  griff  die  Lähmung  gleichzeitig  auf  an- 
dere Muskeln  über  und  mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Leidens  er- 
löschten auch  die  Patellarreflexe.  Abgesehen  von  diesem  letzteren  Sym- 
ptom, finden  wir  einige  ähnliche  Falle  in  der  Literatur.  Möbius^) 
hat  eine  sehr  lehrreiche  Zusammenstellung  über  diese  Fälle  mitgetheilt 
Aus  dieser  Zusammenstellung  erhellt,  dass  Augesmuskellähmungen, 
manchmal  gleichzeitig  mit  Facialislähmung,  in  sehr  vielen  Variationen 
theils  als  angeborenes,  theils  als  ohne  bekannte  Ursache  im  späteren 
Leben  entwickeltes  Leiden  vorkommen;  es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass 
wenigstens  ein  Theil  dieser  Fälle  den  hereditären  Affectionen  zuzu- 
rechnen ist 


1)  Gowers  1.  c. 

2)  Goldzieher,  Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilkunde.  1890.34. 

3)  Fuchs,  Archiv  f.  Ophthalmologie.    Bd.  XXXV.  1.  S.  234. 

4)  Dutil,  Progr^s  medical.  1892.  S.  401. 

0)  Möbius,  Neurologische  Beitrage.    IV.  Heft. 
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X.  Beobachtung, 
(VSÜK  Nr.  19,  20.)  Ptosis,  Opbthalmoplegia  externa.  Verlast  der 
Patellarreflexe. 
S.  H.,  40  j.  Frati;  L.  H.,  32  j.  Frau;  SchwesMrn.  Ihr  Vater  starh  71  J. 
alt  plötzlich,  die  Matter  66  Jahre  alt  an  Krebs,  sonst  waren  die  Eltern  ge- 
BQDd,  der  Vater  der  Patientinnen  war  der  Onhel  der  Untter 
derselben.  Dieses  Elternpsar  hatte  acht  Kinder,  zwei  starbeii  im  Alter 
von  42—45  Jahren  in  Folge  interner  Krankheiten,  zwei  Brüder  nnd  zwei 
Schwestern  leben,  Bind  derzeit  gesund. 

S.  H.  kann  seit  ungefähr  10 — 12  Jahren  ihre  Oberlider  kanm  beben, 

höchstens  so  weit,  dass  sie  den  Weg  vor  sich  mit  einem  Äuge  sieht,  oder  mit 

grosser  Anstrengung  etwas  liest.    Die  Papillen   sind   Tullkommen  normal, 

reagiren  prompt,  die  änsseren  Aogen- 

r-  I     moskeln  sind   hfngegen  vollkommen 

geltlhmt,  die  Angen  unbeweglich,  iu 

etwas   divergirender   Stellung.     Die 

Augenlider  sind  dann,  etwas  runzelig. 

die  Venen  bilden  ein  blaalichea  Netz 

I  über  Urnen,    die   Angen    erscheinen 

gross,     das    Bindegewebe    um     die 

Augen   hemm  Ist  sehr  gescfanimpft. 

Patientin  hält  ihre  Augenbrauen  hoch 

hinaufgezogen.     Verdecken  wir   tbr 

rechtes  Auge,  so  sieht  sie  gar  nichts. 

denn  am  Unken  Auge  kann  sie  das 

Lid  nicht  genügend  heben. 

Die  Innervation  ihrer  Gesichte- 
muskeln  ist  anch  sehr  schwach,  die 
Oberlippe  hängt  schlaff  herab,  ist 
etwas  nach  aussen  hervorgestSlpt;  so 
entsteht  beiderseits  eine  Falte  als 
eine  sich  abwärts  krnmmende,  in  der 
Fortsetznng  der  Hnndgpalte  Üegende 
krumme  Linie,  wodurch  ihr  Gesicht 
einen  etgeothümlicben  Ausdruck  er- 
Fig.  30,  hält  (leider  besitze  ich  keine  Photo- 

graphie von  ihr).  Das  Mienenspiel 
ist  sehr  vermindert,  ihre  intendirten  Bewegungen  am  Gesicht  vollziehen 
sich  sehr  langsam.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Gesichtsmnskeln  ist 
ganz  normal. 

Die  Sprache  ist  sehr  verlangsamt,  die  Patientin  will  zwar  eine  Ver^ 
Änderung  in  ihrer  Sprechweise  nicht  bemerkt  haben,  doch  giebt  ihr  Mann 
an,  dass  er  auch  eine  auffallende  Verlangsamung  sckan  seit  längerer  Zeit 
Consta tirt  hat 

Die  Patellarreflexe  fehlen  beiderseits. 
Aasgedehnte  Psoriasis  am  Körper. 

Die  Menstruation  tritt  nar  sehr  selten  ein;  sie  hatte  zwei  Kinder,  das 
erst«  starb  2  J.  a.  an  Diphtherie,  das  zweite  lebt,  jetzt  ein  15  J.  altes 
Mädchen,  ist  gesund. 
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Pat  leidet  oft  an  Hemicranie;  sie  ist  sonst  still,  mhig,  vielleicht  in 
der  letzteren  Zeit  noch  mhiger  geworden. 

Keine  weiteren  Symptome.    (Keine  Tabes!) 

L.  H.  (Fig.  30),  die  Schwester  der  Vorigen,  datirt  nngpefähr  seit  2  Jahren  die 
ersten  Zeichen  eines  ähnlichen  Leidens,  doch  hat  sie  (wie  ihre  Schwester 
auch)  lange  Zeit  hindurch  keine  Anfmerksamkeit  den  beginnenden  Sympto* 
men  geschenkt,  trotzdem  dass  sie  die  Krankheit  ihrer  Schwester  wohl  kaimte. 
Körperlich,  ferner  im  mhigen  Temperament  glich  sie  sehr  ihrer  älteren 
Schwester.  Ihr  Oesichtsausdmck  ist  auffallend  schläfrig,  die  Angenbranen 
hinaufgezogen,  die  Augenlider  hinabgesunken  (siehe  Fig.  30).  Ihre  äusseren 
Augenmuskeln  bewegen  sich  nur  sehr  unvollkommen,  nämlich  hinunterzu 
ziemlich  gut,  auch  etwas  nach  rechts,  doch  weder  hinaufeu  noch  nach  links; 
die  Iris  prompt.  Sehkraft,  Sehfeld  und  Augenhintergrund  normal  (auch  bei 
der  älteren  Schwester). 

Die  untere  Zahnreihe  fällt  bei  geschlossenem  Munde  mit  der  oberen 
zusammen.  Die^  Gesichtsmuskeln,  besonders  um  ihren  Mund  hemm,  bewegen 
sich  sehr  dürftig. 

Die  Sprache  ist  langsam,  etwas  schwerfällig.  Patientin  ist  auf- 
faUend  still. 

Die  Patellarreflexe  sind  sehr  schwach,  die  Achillessehnenreflexe  können 
auch  ausgelöst  werden. 

Menstruation  erfolgt  sehr  selten.    Hatte  zwei  Kinder. 

In  der  weiteren  Beobachtung  wurde  constatirt,  dass  die  Lähmung  der 
Augenmuskeln  weiter  zunahm,  nur  nach  unten  konnte  Pat.  noch  die  Augen 
wenden. 

Eine  sonst  noch  gesunde  Schwester  —  die  aber  den  beiden  Kranken 
nicht  sehr  ähnlich  sieht  —  kann  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  und  wenig 
ei^ebig  die  untere  Hälfte  ihres  Gesichtes  innerviren. 

Endlich  schliesse  ich  hier  noch  eine  Reihe  von  verschiedenen, 
theils  allgemein  hierher  gerechneten,  theils  meiner  Ueberzeugung  nach 
hierher  zu  rechnenden  Krankheitsfallen  an,  die  sämmiüch  die  nahe  Ver- 
wandtschaft der  Eltern  aufweisen.  Ich  muss  noch  bemerken,  dass  ich 
in  dieser  Reihe  von  meinen  neueren  Beobachtungen,  abgesehen  von 
etwa  zehn  Fällen  von  gewöhnlicher  Dystrophie,  ferner  von  zwei  hier 
weiter  nicht  besprochenen  hereditären  Krankheitsfällen,  in  welchen  die 
Consanguinität  in  der  Ascendenz  nicht  nachgewiesen  werden  konnte, 
über  sämmtliche  mir  zugekommene  Fälle  referirt  habe;  somit  tritt  in 
dieser  Klasse  der  Krankheiten  der  Einfluss  der  Consanguinität  der 
Eltern  sehr  augenfällig  hervor.  Consanguinität  in  der  Ascendenz  ist, 
soweit  meine  diesbezüglichen  Daten  reichen  —  ausserhalb  dieser  Fälle 
verhältnissmässig  recht  selten. 

Der  Einfluss  der  Consanguinität  der  Eltern  wird  z.  B.  sehr  evident 
im  Falle  der  IX.  Beobachtung  (Fall  18),  in  welchem  der  kleine  Patient 
anstatt  acht,  blos  vier  Urgrosseltem   hatte;   unter   solchen  Umständen 
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• 
ist    eben    der    ausgleichende    Einfluss    der    vielfachen    Vermischung 

mangelhaft. 

Vor  Allem  habe  ich  zwei  neue  Fälle  von  hereditärer  spastischer 
Paralyse;  mit  meinen  früheren  Fällen  zusammen  habe  ich  dieses  Leiden 
bereits  in  sechs  Familien  beobachtet,  in  allen  waren  die  Eltern  Ver- 
wandte. In  der  Literatur  finde  ich  seit  meiner  letzten  Veröffent* 
lichung  eine  neue  Familie  von  Krafft-Ebing^)  verzeichnet;  auch 
dieser  Autor  betont  trotz  der  sehr  mangelhaften  Würdigung  der  Lit- 
teratur  die  Wichtigkeit  dieses  Factors. 

XI.  Beobachtung. 

(Fall  Nr.  21.)    Spastische  Paralyse. 

Ignaz  D,j  9  jähriger  Knabe,  jüngerer  Bruder  des  Josef  D.,  dessen 
Krankheitsgeschichte  ich  in  meiner  zweiten  Abhandlang  mitgetheilt  habe. 
Zn  jener  Zeit  war  dieser  Knabe  blos  dritthalb  Jahre  alt  and  erschien  voll- 
kommen gesand;  im  letzten  Winter  begann  er  schlechter  zu  gehen.  Die 
Matter  glaubte  in  der  ersten  Zeit,  dass  der  Knabe  nur  die  Bewegongen 
seines  älteren  Bruders  nachahme,  die  Untersuchnng  erwies  jedoch,  dass  an 
den  unteren  Extremitäten  ganz  ähnliche  Verhältnisse  aufgetreten  sind  wie 
beim  älteren  Bruder:  Der  Gang  ist  spastisch,  watschelnd,  die  Sehnenreflexe 
stark  gesteigert,  die  Achillessehnen  gespannt.  Beide  Knaben  haben  ab- 
stehende Ohren  und  bei  beiden  bestehen  links  Satyr-Ohren.  Diese  zweite 
Erkrankung  rechtfertigt  vollkommen  meine  erste  Diagnose,  als  blos  ein 
Kranker  in  der  Familie  vorhanden  war  und  zur  Diagnose  neben  den 
spastischen  Symptomen  besonders  auch  die  Consangninität  der  Eltern  ver- 
werthet  werden  konnte. 

XII.  Beobachtang. 

(Fall  Nr.  22.)    Spastische  Paralyse. 

Desider  K.,  5  Jahre  alt  (1898),  Eltern  gesund,  von  kräftigem  Kör- 
perbau, sind  nahe  zu  einander  verwandt:  Die  mütterliche  Grossmutter  und 
der  väterliche  Grossvater  des  kleinen  Fat  sind  Geschwister,  doch  wird  an- 
gegeben, dass  die  Enkelin  der  Schwester  des  mütterlichen  Grossvaters,  ein 
junges  Mädchen,  ebentalls  nicht  gesund  ist  und  schielt  (Nähere  Daten 
fehlen.) 

Die  zwei  ältesten  Brüder  sind  gesund.  Dann  kam  ein  Kind,  geboren 
im  Jahre  1885,  welches  mit  drei  Jahren  anfing  schlecht  zu  gehen  und 
gegenwärtig  nach  der  Beschreibung  der  Eltern  in  gleicher  Weise  krank  ist 
wie  unser  Patient.  Ein  im  Jahre  1887  geborenes  Kind  ist  gesund,  dann 
erfolgten  zweimal  Frühgeburten,  zuletzt  kam  als  jüngstes  Kind  unser  Pat 
zur  Welt.  Die  Geburt  der  Kinder^  die  alle  Knaben  waren,  verlief  ganz 
ohne  Schwierigkeiten. 

Kinderkrankheiten  kamen  in  der  Familie  nicht  vor. 

Der  kleine  Knabe  hat  abstehende  Ohren,  olympische  Stirn,  sonst  ist 
er  ein  normal  entwickeltes,   ziemlich   gut  ernährtes  Kind.    Der  Kopf,   die 


1)  Krafft-Ebing,  D.  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde.  XVII.  Bd.  S.  87, 
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oberen  Extremitäten  zeigen  keine  Abnormitäten,  an  den  unteren  Extremi- 
täten hingegen  sind  stark  ausgesprochene  spastische  Erscheinungen  zugegen, 
die  Achillessehnen  sind  verkürzt.  Man  kann  die  Fusse  kaum  bis  zu  90  Grad 
strecken  (Dorsalflexion),  die  Patellarreflexe  sind  stark  erhöht,  beim  Gehen 
beugt  Fat.  halb  seine  Kniee,  watschelt  und  schleift  am  Boden,  der  Gang 
ist  sehr  unbehülflich. 

In  der  nun  folgenden  Beobachtung  iheile  ich  einen  Fall  von  Dys- 
trophie mit,  in  welchem  Leiden  die  Gonsanguinität  der  Eltern  selten 
vorzukommen  pflegt. 

XIII.  Beobachtung. 

(Fall  Nr.  23.) 

Simon  H.,  11  jähriger  Schulknabe  (1901).  Die  Eltern  stehen  in  naher 
Verwandtschaft  zu  einander.  Sie  bedurften  einer  Dispensation,  um  heirathen 
zu  können.  Es  scheint,  dass  der  Vater  der  Mutter  und  die  Mutter  des 
Vaters  des  Kindes  Geschwister  waren,  doch  konnte  dieses  Verhältniss  nicht 
ganz  bestimmt  festgestellt  werden.  Der  Vater  ist  kräftig,  gesund,  die 
Mutter  auch  gesund.  Dieses  Eltempaar  hatte  sieben  Kinder:  drei  starben 
als  Säuglinge,  ein  20  und  ein  17  jähriger  Junge  sind  kräftig  und  gesund, 
ein  einjähriger  hingegen  ist  schwächlich,  kann  noch  nicht  gehen.  Unser 
Patient  war  der  fünfte,  kam  leicht  und  zur  richtigen  Zeit  zur  Welt,  war 
aber  schwächlich,  begann  erst  im  dritten  Jahre  zu  gehen,  stellte  sich  schon 
zu  dieser  Zeit  auf  die  Fussspitzen,  ging  breitspurig  mit  nach  hinten  ge- 
lehntem Kopf.  Nur  mit  Mühe  konnte  er  sich  aus  liegender  Stellung  auf  die 
Füsse  stellen.  Sein  Gang  verschlechterte  sich  allmählich  noch  und  seit  einem 
Jahr  kann  er  nicht  mehr  gehen.  Sprechen  lernte  er  bereits  am  Ende  des 
ersten  Jahres,  er  besuchte  zwei  Jahre  die  Schule  und  ist  seinem  Alter  ent- 
sprechend intelligent. 

Der  in  höchstem  Grade  unbehülfliche  Patient  hat  gesunde  innere  Organe. 
Seine  Augen  divergiren,  die  Sehkraft  ist  auf  beiden  Augen  gut,  die  Augen- 
bewegungen sind  auch  sonst  nicht  gestört.  Leider  konnte  eine  präcisere 
Augenuntersuchung  nicht  ausgeführt  werden.  Pupillen  reagiren  prompt.  Seine 
Kopfbildung  ist  auffallend:  Schädeldach  flach,  Hinterhaupt  ebenfalls,  die 
Stimhöcker  hervorspringend;  Kopfumfang  52,6  cm.  Liegend  kann  er  seinen 
Kopf  ziemlich  leicht  nach  der  Seite  wenden,  sitzend  kann  er  sein  Gleich- 
gewicht kaum  erhalten;  beugt  er  sich  nur  etwas  nach  einer  Seite,  so  fällt 
er  sofort  um.  Seine  Oberarme  kann  er,  aber  nur  einzeln,  mit  grosser  Mühe 
und  Benutzung  aller  möglichen  Compensationsbewegungen  etwas  erheben. 
Die  Schultern  kann  er  nicht  herabdrücken,  wenn  man  ihn  bei  den  Armen 
aufheben  will;  bei  diesem  Versuch  gleiten  die  Schultern  zu  seinen  Ohren 
hinauf.  Die  Beine  kann  er  liegend  etwas  anziehen,  doch  nicht  aufheben. 
Seine  Füsse  sind  in  nicht  corrigirbarer  Pes-equinus-Haltung,  die  Waden  sind 
im  Verhältniss  stark  hypertrophisch  in  auffallendem  Gontrast  zu  seinen 
höchst  abgemagerten  Oberarmen. 

Patellarsehnenreflexe  fehlen  vollkommen. 
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XIV.  Beobachtang. 
(Fall  Nr.  24.) 

J.  H.,  30  jähriger  Eaufmann,  kam  zuerst  im  April  1901  in  die  Be- 
obachtung. Sein  Vater  ist  63  J.  alt,  die  Matter  58,  beide  sind  gesund,  aber 
Geschwisterkinder  (die  Väter  seines  Vaters  nnd  seiner  Mutter  waren  Brüder). 
Nervenkrankheiten  sind  unbekannt  in  der  Familie,  drei  Brüder  sind  in  ihrer 
ersten  Jugend  gestorben,  zwei  leben,  der  eine  38,  der  andere  28  J.  alt 
beide  gesund. 

Fat.  war  schon  in  seiner  Kindheit  schwächlich,  musste  viel  Leberthran 
trinken.  Schon  als  Schulknabe  war  sein  Gang  etwas  schwerfällig,  was  be- 
sonders beim  Laufen  auMel.  Bis  1899  machte  ihm  sein  Gang  keine 
grösseren  Beschwerden  und  er  konnte  seinem  Beruf  gut  nachkommen;  als 
er  aber  in  der  letzten  Zeit  sehr  viel  auf  den  Beinen  sein  musste,  fühlte  er 
manchmal  Schwäche  und  leichte  Schmerzen  in  den  Beinen.  Ein  halbes  Jahr 
versah  er  seinen  Posten  noch,  endlich  im  Januar  1900  wurde  ihm  dies 
nicht  mehr  möglich.  In  dieser  Zeit  war  sein  Gang  schon  sehr  schlecht,  er 
fiel  oft  und  konnte  sich  dann  nur  wieder  auf  die  Beine  stellen,  wenn  er 
sich  mit  den  Armen  an  etwas  anklammerte. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  das  Knochensystem  des  schwächlich 
gebauten  Pat,  ausser  einer  geringen  Skoliose,  ziemlich  gut  Die  inneren 
Organe  waren  gesund.  Am  Kopfe  und  am  Hals  functionirten  die  Muskeln 
gut  Schlucken  ist  ungestört,  die  Stimme  schwach,  klanglos,  bei  etwas 
längerem  Sprechen  wird  die  Sprache  kaum  hörbar.  Bei  der  Athmuug  be- 
wegt sich  das  Zwerchfell  kaum,  die  Inspiration  geschieht  beinahe  ausschliess- 
lich durch  die  Intercostalmuskeln.  Die  oberen  Extremitäten  bewegen  sich 
zwar  in  allen  Richtungen,  doch  ziemlich  kraftlos.  Der  Pectoralis  major  ist  gut 
erhalten.  Die  Oberarme  sind  verhältnissmässig  magerer  als  die  Unterarme, 
die  Beugung  des  Unterarmes  geschieht  mit  sehr  geringer  Kraft,  die  langen 
Beuger  und  Strecker  der  Finger  sind  auch  kraftlos,  hingegen  sind  die  In- 
terossei  und  die  Muskeln  des  Daumens  kräftig.  Die  ausgestreckten  Arme 
zittern  etwas,  dieses  Zittern  hört  bei  intendirten  Bewegungen  aul  Die 
Rumpfmuskeln  sind  schwach;  auf  dem  Rücken  liegend,  kann  er  sich  ohne 
Hülfe  der  Arme  nicht  aufsetzen,  ja  selbst  auf  diese  Weise  nur  sehr 
mühsam. 

Die  unteren  Extremitäten  kann  Pat  zwar  in  allen  Richtungen  be- 
wegen, doch  sind  die  Beuger  des  Unterschenkels  und  die  (Dorsalflexoren) 
Extensoren  des  Fusses  sehr  schwach.  Am  kraftlosesten  sind  jedoch  der  M. 
iliopsoas  und  die  Glutaei.  Pat  ist  sehr  unsicher  im  Stehen;  im  Gehen 
kommen  sein  Becken  und  seine  Rückenwirbelsäule  in  starke  Seitwärts- 
schwankungen. Beim  Stehen  ist  jene  Erscheinung  erwähnenswerth,  dass 
die  Muskeln  des  Beines,  welche  eben  keine  Arbeit  verrichten,  ganz  er- 
schlaffen, bei  den  Schwankungen  des  Körpers  aber  bald  hier,  bald  dort 
plötzlich  in  Action  treten  und  sich  zuckend  in  Contraction  versetzen.  Mit 
gebeugten  Knieen  kann  er  nicht  stehen.  Das  Gehen  wird  noch  durch  die 
Schwäche  der  Peroneusmusculatur  erschwert.  Die  Wadenmuskeln  sind 
hingegen  ziemlich  kräftig,  vielleicht  sogar  etwas  hypertrophisch,  der  Fuss 
kann  nicht  bis  zu  90  Grad  dorsalflectirt  werden.  Trotz  der  auffallenden 
Schlaffheit  der  Muskeln  kann,  auf  dem  Rücken  liegend,  das  ausgestreckte 
Bein  kaum  bis  zu  einem  Winkel  von  40  Grad  gehoben   werden,   auch   ist 
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in  der  Bauchlage  die  Beugung  des  Unterschenkels  nicht  so  weit,  als  es  in 
normalen  Verhältnissen  geschehen  kann,  möglich.  Somit  ist  Verkürzung 
der  Muskeln  und  Erschlaffung  gleichzeitig  vorhanden. 

Diese  so  auffallende  Schlaffheit  der  Muskeln  kommt  auf  eigenthümliche 
Weise  in  Vorschein  hei  der  Prüfung  des  Patellarreflexes.  Die  Zuckung 
erscheint  zwar  recht  lehhaft  im  M.  quadriceps  hei  der  Beklopfnng  der  Sehne, 
doch  entsteht  keine  Bewegung  im  herunterhängenden  Unterschenkel.  Dieser 
Fall  heweist,  dass  der  Sehnenreflex  seihst  noch  in  einem  stark  erschlafften 
Muskel  entstehen  kann,  wenn  der  Muskel  verkürzt  ist 

Der  Achillessehnenreflex  ist  nicht  auslöshar.  Kein  Fussphänomen.  Die 
Hantreflexe  sind  lehhaft  in  normaler  Form. 

Die  Sensibilität  ist  intact.  Patient  klagt  zeitweise  über  Schmerzen  in 
der  rechten  Schulter  und  in  den  Unterschenkeln.  Die  Schmerzen  sind  nicht 
sehr  stark  und  werden  durch  Druck  verstärkt.  Sie  scheinen  nicht  nervösen 
Ursprungs  zu  sein. 

Augenbewegungen,  Sehen  normal. 

Die  nun  folgende  Beobachtung  stellt  zwei  Fälle  vou  nicht  gerade 
„typischer**  Friedreich'scher  Krankheit  vor:  zwei  Mädchen,  die 
neben  den  Erscheinungen  der  hereditären  „Tabes**  eigenthümliche 
Augenmuskellähmung  (Pleuroplegie)  ohne  Nystagmus,  dabei  aber  noch 
im  Schultergürtel  der  Dystrophie  entsprechende  Schwäche  aufweisen. 
Diesem  Symptomencomplex  ähnliche  Krankengeschichten  finden  sich 
bei  Joffroy,  Dejerine,  Erlenmeyer,  Gowers,  Mendel,  Orme- 
rod  vor,  doch  waren  in  diesen  Fällen  in  den  Augen  blos  Oculo- 
motoriuslähmung zugegen  und  zugleich  Muskellähmungen  an  anderen 
Stellen  des  Körpers,  einige  Mal  Atrophien.  Ich  glaube  kaum,  dass 
solche  Unterschiede  eine  wesentliche  Verschiedenheit  ausmachen,  ähn- 
liche Uebergänge  in  die  „Heredo-ataxie  cerebelleuse"  kommen  auch  vor. 


XV.  Beobachtung. 

(Fälle  Nr.  25,  26.)     Ophthalmoplegia  externa,  Dystrophie, 
Intentionsunsicherheit,  Fehlen  der  Patellarreflexe. 

Julie  und  Esther  R.,  11  und  10  jährige  Mädchen  (1901).  Die  Eltern 
sind  in  doppelter  Verwandtschaft:  Der  väterliche  Grossvater  der  Kinder  und 
seine  Frau  waren  Geschwisterkinder,  ausserdem  waren  noch  die  beiden 
Grossmütter  der  Kinder  Schwestern.  Der  Vater  der  Kinder  ist  gegenwärtig 
38^  die  Mutter  31  J.  alt^  beide  sind  gesund.  Die  Geschwister  der  Mutter 
sind  ebenfalls  gesund,  von  den  10  Geschwistern  des  Vaters  leben  drei,  sie 
sind  gesund,  zweie  starben  in  den  ersten  Kindeijahren,  einer  an  Krebs,  einer 
an  einem  Herzleiden,  drei  an  Schwindsucht;  von  diesen  letzteren  begannen 
zwei  in  ihrem  8. — 12.  Jahre  schwer  zu  gehen  und  waren  dann  lange  bett- 
lägerig, sie  starben  26—34  Jahre  alt;  leider  konnten  weitere  Aufschlüsse 
über  diese  Fälle  nicht  erhalten  werden.  Die  kleinen  Patienten  haben  vier 
gesunde   Geschwister:   einen   13  j.,   einen  6  j.    und   einen   3  Monate   alten 


^     k 
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2  j.  Mildchen,  ausserdem  Btarb«a  noch  drei  in  den  ersten 

Beide  Kinder  kamen  nor^ 
maier  Weise  zur  Welt,  Esther 
lernte  geben  nud  sprechen  am 
Ende  des  ersten  Jahres,  Jnlie 
etwas  später,  die  letztere  schielte 
etwas  von  ihrer  Kindheit  an. 

1.  Jnlie  K  (Fig.  31)  beganDvor 
vier  Jahren  fehlerhaft  zu  gehen, 
im  Jahre  1899  überstand  sie  einen 
AbdomiDaltyphns ;  seit  dieser 
Zeit  kann  sie  überhaupt  nicht 
geben.  Die  inneren  Organe  des 
seinem  Alter  entsprechend  ent- 
wickelten nnd  ziemlich  gnt  er- 
nährten Mädchens  sind  gesund, 
die  Intelligenz  gut.  Kopfbildnng 
ohne  anfFallendere  Abnonnitäten; 
sie  hat  sehr  dichtes  schwarzes 
Haar.  An  den  Angen  besteht 
ein  alternirender  convergenter 
Strabismns,  die  Augen  bewegen 
sich  nicht  nach  aussen  nnd  nnten ; 
Turdert  man  das  Kind  aaf  nach 
unten  zu  bücken,  so  kommen 
seine  Angen  nur  in  stärkere 
Convergenz,  Doppelbilder  werden 
nur  bei  specielt  darauf  gerich- 
teten Versuchen  bemerkt  Kein 
Nystagmus.  Visus  am  r.  Ange 
^'.,,  am  1.  ^-,  etwas  Hyperme- 
tropie.  Pupillen  sind  gleich, 
reagiren  gut,  Augenhintergmnd 
ist  normal. 

Das  kleine  Mädchen  schlingt 
ciinsiatentere  Nahrung  ziemlich 
gut,  die  Getrftnke  kommen  aber 
oft  in  die  Lnngenwege.  Die 
Sprache  ist  näselnd,  gezogen, 
die  Stimme  auffallend  tief. 

Die  Halsmuskeln  fnnctio- 
niren  ziemlich  gut,  die  Schul- 
tern hingegen  werden  durch  die 
fast  gänzlich  kraftlosen  Muskeln 
nur  lose  fixirt,  sie  sind  in  Buhe 
nach  vorne  nnd  oben  dislocin. 
Versucht  man  das  Mädchen  bei 
seinen  Annen  aufzuheben,  so 
kommen   seine  Scboltem  bis  zu 
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den  Ohren  hinaaf  Die  Arme  nnd  H&ndfi  n&ren  sonst  ziemlich  kräftig,  mit 
Ansnahme  der  Strecknng  des  Handgelenkes,  wobei  Fat.  kaum  den  geringsten 
Widerstand  leisten  kann.  Bei  den  Bewegungen  besteht  eine  Art  von  In- 
tentionson Sicherheit:  sie  spreizt  die  Finger  stark  anseinander,  bevor  sie 
etwas  anfasst,  die  Snppe  wird  ans  dem  Löffel  geschlendert,  bevor  er  zn 
ihrem  Hand  gelangen  kann. 

Die  Rampfmnskeln  sind  anch  ziemlich  schwach,  doch  im  Verh&ltnisB  noch 
am  besten  erhalten.  Die  Wirbelsäule  zeigt  in  ■  Ihrem  dorsaleo  Theil  eine 
mit  der  Convexitftt  nach  rechts  gerichtete  Skoliose-,  diese  Krümmung  gteicht 


Fig,  33. 

sich   beim  Liegen   auch   nicht   aus.     Dieser  Skoliose  entsprechend   ist   die 
linke  Bmstb9lfte  stark  abgeplattet  and  eingezogen. 

Die  unteren  Extremitäten,  besonders  die  Unterschenkel  sind  ziem- 
lich dönn;  die  Füsse,  besonders  der  rechte,  sind  typische  „Fried- 
reich-Fflase":  Pes  equino-varus,  die  grosse  Zehe  im  ersten  Phalanx  stark 
ffestreckl  (dorsalllectirt).  die  letzt«  gebeugt.  Die  Füsse  können  in  Folge  der 
VerkürzoDg  des  Gastrocneraiiis  nicht  einmal  bis  zu  90  Grad  dorsalflectirt 
werden.  Stellt  man  die  Pat.  auf  die  Füsse,  so  lierühren  am  rechten  Fnss 
nur  die  Zehen  den  Buden.  Die  Füsse  kann  Pat  kanra  etwas  bewegen,  die 
Unterschenkel  etwas  besser;  wenn  sie  sich  an  etwas  anklammert,  so  kann 
sie  stehen,  gehen  kann  sie  nicht.  Ihre  Bumpt'mnskeln  sind  beim  Sitzen 
und  Stehen  in  einer  gewissen  Unruhe,  weshalb  sie  auch  im  Sitzen  nur  mit 
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Mühe  das  Gleichgewicht  einhalten  kann.  (Diese  Unruhe  scheint  eine  ana- 
loge Störung  zu  sein  zn  der  Intentionsnnsicherheit  ihrer  Hände.)  In  den 
Oberschenkelmnskeln  Iftsst  sich  starke  Hypotonie  nachweisen. 

Die  Patellarreflexe  fehlen.  Baach-  and  Fosssohlenreflexe  sind  lebhaft, 
der  letztere  erscheint  in  Babinski'schem  Typus. 

Keine  Gefühlsstörnngen. 

Stuhlverstopfnng;  sie  muss  sehr  oft  uriniren,  dem  Drang  kann  sie 
kaum  widerstehen.    Urin  klar,  normal. 

2.  Esther  R.  (Fig.  32,  33)  leidet  an  ebensolchen  Symptomen,  obwar 
das  Leiden  an  ihr,  entsprechend  ihrem  jüngeren  Alter,  nicht  so  weit  vor- 
geschritten ist.  Ihre  Eltern  bemerkten  schon  vor  zwei  Jahren  (im  X  1899), 
dass  die  Kleine  schlechter  geht  und  dass  sie  nicht  laufen  kann.  Ihr  Zu- 
stand hat  sich  seither  äusserst  langsam,  doch  wesentlich  verschlimmert 

Das  für  sein  Alter  gut  entwickelte  und  ziemlich  gut  genährte  Mädchen 
hat  vollkommen  gesunde  innere  Organe  und  gute  Intelligenz.  Pat.  hat 
dunkelblonde  Haare,  sieht  im  Gesicht  ihrer  Schwester  nicht  sehr  ähnlich. 
Ihre  Augen  kommen  oft  in  convergirenden  Strabismus:  beide  Becti  eztemi 
und  Trochleares  functioniren  sehr  schwach,  nach  aussen  und  unten  bewegen 
sich  die  Bulbi  kaum.  Blickt  Pat  nach  unten,  so  kommen  ihre  Augen  in 
starke  Convergenz.  Doppelbilder  auslösbar.  Pupillen  reagiren  prompt,  die 
rechte  ist  etwas  weiter  als  die  linke.    Visus  r.  -j^^,  1.  ^j-j,    Astygmatismus. 

Sprache  ist  noch  gut.  Schlingen  auch. 

Die  Nackenmuskeln  sind  kräftig,  die  Achseln  kann  sie  hingegen  nur 
sehr  schwach  heben,  auch  sind  ihre  Schultern  etwas  nach  vorne  und  oben 
verschoben.  Die  Bewegungen  der  Hände  erfolgen  ziemlich  geschickt  doch 
etwas  langsam.  Ihre  Rumpfmuskeln  sind  auch  etwas  schwächer,  die  Wirbel- 
säule zeigt  auch  eine,  derjenigen  ihrer  Schwester  ähnliche  Verkrümmung, 
doch  weniger  ausgesprochen,  die  linke  Brusthälfte  ist  enger. 

Die  Muskeln  ihrer  Beine  fühlen  sich  etwas  härter  an,  die  Unter- 
schenkel sind  dünner,  die  passive  Beweglichkeit  der  Gelenke  ist  vollkommen 
ertialten  mit  Ausnahme  der  Sprunggelenke,  welche  in  Folge  der  Verkürzung 
der  Gastrocnemiusmusculatur  nicht  bis  zu  einem  Winkel  von  90  Grad  der- 
salflectirt  werden  können.  Ihre  Zehen  befinden  sich  in  der  ersten  Phalanx 
in  extendirter,  in  der  letzten  in  flectirter  Haltung.  Die  kleine  Pat  steht 
unsicher  mit  etwas  auseinandergehaltenen  Beinen  und  im  Hüftgelenk  ein 
wenig  nach  vorne  gebeugt.  Dabei  besteht  auch  bei  ihr  eine  Muskelunruhe, 
weshalb  sie  nicht  ganz  ruhig  stehen  kann;  schliesst  sie  die  Augen,  so  wird 
das  Schwanken  stärker.  Während  des  Ganges  macht  sie  mit  ihrem  Ober- 
körper compensirende  Seitwärtsschwankungen,  auch  kommen  dazwischen 
nnregelmässige,  der  cerebellaren  Ataxie  ähnliche  Störungen  des  Gleich- 
gewichtes vor. 

Die  Patellarreflexe  können  nicht  ausgelöst  werden,  der  Achillessehnen- 
reflex fehlt  auch.  Kein  Fussclonns.  Die  Hautreflexe  sind  lebhaft,  der 
Fusssohlenreflex  in  Babinskys  Form.  Hypotonie  kann  derzeit  nicht  nach- 
gewiesen werden. 

Stuhl-  und  Harnentleerung  normal. 

Die  Sensibilität  ist  überall  normal,  das  Kind  klagt  manchmal  über 
Schwindel,   dann  über  leichtere  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Knieen. 
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Es  war  nicht  meine  Absicht  in  dieser  Mittheiluug  die  neuere  Li- 
teratur der  hereditären  Degenerationen  zusammenzufassen,  ich  glaube 
aber,  dass  die  hier  zusammengetragenen  Fälle  und  die  in  der  Ein- 
leitung auseinandergesetzten  Ansichten  zu  einer  präciseren  Fassung 
dieser  Leiden  beitragen  dürften.  Zum  Schluss  resumire  ich  hier  noch 
die  Hauptsätze,  die  aus  meinen  Studien  über  diese  Krankheiten  her- 
vorgehen: 

1.  Die  Heredität  ist  eine  ganz  specifische  Krankheits- 
ursache, sie  ruft  solche  Krankheitsformen  hervor,  die  aus  anderen 
Ursachen  nicht  entstehen  können. 

2.  Es  ist  nicht  richtig,  blos  in  dem  Falle  eine  hereditäre 
Erkrankung  anzunehmen,  wenn  mehrere  Mitglieder  einer 
Familie  in  gleicher  Form  ergriffen  werden;  allein  bleibende  Fälle 
kommen  öfters  vor,  und  in  den  am  meisten  belasteten  Familien  werden 
auch  Ausnahmen  beobachtet,  ja  sogar  kommen  solche  in  der  Mehrzahl 
der  belasteten  Familien  vor.  Freilich  können  diese  scheinbar  gesund 
gebliebenen  Mitglieder  der  betreffenden  Familie  weitere  Krankheits- 
fölle  in  ihren  Descendenten  produciren. 

3.  Die  hereditären  Krankheitsformen  entwickeln  sich 
nicht  in  ganz  typischen,  scharf  umschriebenen  Krankheits- 
bifdern,  im  Gegentheil  varüren  die  heterogensten  Krank- 
heitssymptome in  endlosen  Gombinationen.  Die  einzelnen 
„Typen''  können  zwar  zum  praktischen  Gebrauch  beibehalten  werden, 
doch  darf  man  dieselben  nicht  als  differente  Krankheitsindividuen  auf- 
fassen. 

4.  Die  hereditären  Krankheiten  können  sämmtliche  Ele- 
mente des  Körpers  angreifen,  das  Nervensystem  ebenso,  wie  die 
Muskeln  (Dystrophie),  das  Bindegewebe  (Obesitas,  Fettmangel),  die 
Knochen  (Achondroplasie,  Osteodystrophie  etc.),  die  einzelnen  Organe  etc. 
In  manchen  Fällen  wird  blos  die  Disposition  zu  verschiedenen  exogenen 
Leiden  vererbt,  in  anderen  directe  Aplasien,  Hyperplasien,  Atrophien, 
Degenerationen.  Von  meinen  früheren  Thesen  werden  weiterhin  noch 
bekräftigt  folgende: 

5.  Die  Symptome  eines  hereditären  Leidens  können  innerhalb  der- 
selben Familie  grössere-kleinere  Unterschiede  aufweisen,  doch  bleibt 
das  allgemeine  Krankheitsbild  getreu  erbalten. 

6.  Eigenthümliche,  ungewohnte  Gruppirung  von  sonst  kaum  zu- 
sammen vorkommenden  Symptomen  in  chronischer,  lange  progredienter 
Entwicklung  entspricht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  einer  heredi- 
tären Degeneration. 

7.  Consanguinität  der  Eltern  erhöht  in  grossem  Maasse  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  einer  hereditären  Degeneration. 


XXIII. 

Besprechungen. 

1. 

Anatomie  du  Systeme  nerveax  de  Phomme.  Legons  professees  ä  Tirni- 
versit^  de  Loavain.  Par  A.  van  Gebuchten.  Troisi^me  edition. 
liionvain,  imprimerie  des  trois  rois.     1900. 

Bei  den  nahen  Beziehnng^en  zwischen  der  Pathologie  und  der  Anatomie 
des  Nervensystems  ist  es  für  den  Nervenarzt  nnamgänglich  nothwendig. 
sich  stets  zn  unterrichten  von  den  wichtigsten  Fortschritten  der  in  den 
letzten  Jahren  mit  so  glänzendem  Erfolge  betriebenen  anatomischen  Durch- 
forschnng  der  nervösen  Centralorgane.  Es  ist  kein  Znfall,  dass  die  meisten 
und  besten  zusammenfassenden  Darstellungen  der  Anatomie  des  menschlichen 
Nervensystems  von  Autoren  herrühren,  die  zn  gleicher  Zeit  Anatomen  und 
Pathologen  sind.  Durch  diesen  Umstand  gewinnt  die  anatomische  Dar- 
stellung ihre  besondere  Färbung,  indem  die  praktische  Bedeutung  und  Ver- 
werthbarkeit  der  einzelnen  anatomischen  Thatsachen  ins  rechte  Licht  ge- 
setzt wird. 

Nebenden  verbreiteten  und  allgemein  geschätzten  Werken  von  Edinger 
und  von  Obersteiner  verdient  auch  das  vor  einiger  Zeit  in  dritter,  stark 
erweiterter  Auflage  erschienene  Buch  des  bekannten  belgischen  Neurologen 
van  Gebuchten  die  wärmste  Anerkennung.  In  zwei  Bänden  von  über  je 
500  Seiten  bespricht  v.  G.  in  der  Form  von  Vorlesungen  nidit  nur  die 
gröbere  Anatomie  des  gesammten  (auch  des  peripherischen)  Nervensystems, 
sondern  giebt  insbesondere  auch  auf  Grund  der  neuesten  fremden  und  eigenen 
Untersuchungen  eine  äusserst  klare  und  übersichtliche  Darstellung  aller 
Leitungsbahnen  und  Centren  nebst  ihren  Verbindungen.  Ungemein  erleichtert 
wird  das  Verständniss  durch  die  grosse  Zahl  der  Abbildungen  (im  Ganzen  702), 
unter  denen  namentlich  die  zahlreichen  Uebersichts-Schemata  der  einzelnen 
Neuron-Systeme  als  besonders  lehrreich  hervorzuheben  sind.  Aber  auch  die 
neuerdings  so  wichtig  gewordenen  Fragen  der  feineren  Zellanatomie  werden 
mit  hinreichender  Genauigkeit  behandelt.  Van  Gebuchten  hält  hierbei 
an  der  Neuron-Theorie  fest  und  weist  die  Versuche,  diese  Theorie  als 
falsch  und  überlebt  hinzustellen,  zurück.  Dabei  erfahren  aber  die  thatsäch- 
lichen  Befunde  von  Bethe,  Apathy,  Nissl  u.  A.  genügende  Berücksichti- 
gung. Auch  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Zellveränderungen  nach 
Verletzungen  des  Achsencylinder-Fortsatzes,  nach  Vergiftungen  u.  s.  w. 
werden  ausführlich  besprochen. 

Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  das  ungemein  anregende  und  fördernde 
Studium  des  v.  Gebuchte n'schen  Buches  den  Fachgenossen  dringend  em- 
pfehlen. Strümpell. 
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2. 

Paul  Schuster.  Psychische  Störangen  bei  Hirntumoren  (mit  einer  Vor- 
rede von  Professor  Dr.  Mendel).  Stattgart,  Verlag  von  Ferd.  Enke. 
1902.     368  Seiten. 

In  dieser  ungemein  fleissigen  und  bemerkenswerthen  Arbeit  hat  der 
Verfasser  775  Fälle  von  Hirntumor  mit  psychischen  Störungen  —  darunter 
18  neue  Beobachtungen  —  in  längeren  oder  kürzeren  Auszügen  skizzirt 
und  das  somit  leicht  zu  controUirende  Rohmaterial  mit  grossem  Geschick 
klinisch  und  statistisch  verarbeitet.  Der  Autor  war  sich  der  zahlreichen 
und  bedenklichen  Fehlerquellen,  mit  denen  Untersuchungen  auf  diesem 
schwierigen  Gebiete  an  der  Hand  eines  Materials  von  heterogenster  Her- 
kunft und  variabelstem  Werth  verknüpft  sind,  durchaus  bewusst  und  zieht 
deshalb  seine  Schlnssfolgernngen  mit  grosser,  der  Schwierigkeit  der  Materie 
angemessener  Reserve.  Der  Besprechung  der  Gasuistik  werden  einleitende 
Bemerkungen  über  die  physiologische  Dignität  der  einzelnen  Himbezirke 
vorangestellt.  Bei  den  Neoplasmen  des  Stimhirns  entsprechen  die  Resultate 
des  Verfassers  in  wesentlichen  Punkten  den  von  Ref.  an  anderer  Stelle  ge- 
äusserten Anschauungen.  Der  Schluss,  dass  die  psychischen  Störungen  bei 
beiderseitiger  Erkrankung  der  Frontallappen  sich  als  ganz  besonders  schwer 
documentiren,  ist  nicht  gerechtfertigt;  ein  ganzer  Stirnlappen  kann  zu 
Grunde  gegangen  sein,  ohne  dass  eine  bemerkenswerthe  Verblödung  eintritt. 
Der  „Moria"  ähnliche  Zustände  finden  sich  nicht  nur  bei  Tumoren  des 
Stimhirns,  bei  denen  sie  allerdings  wesentlich  häufiger  sind,  sondern  auch 
bei  Geschwülsten  anderer  Himprovinzen;  es  scheint,  als  ob  die  besondere 
Grösse  des  Tumors  —  in  üebereinstimmung  mit  des  Ref.  Ansichten  —  bei 
dem  Zustandekommen  dieser  psychischen  Störung  eine  gewisse  Rolle  spielt. 
Der  umfassende  Begriff  „Moria**  ist  der  von  Oppenheim  gewählten  Bezeich- 
nung „Witzelsucht'*  vorzuziehen ;  der  von  Eleonore  Welt  inaugurirte  Begriff 
der  „Charakterveränderung"  bei  Stirnhirntumoren  ist  zu  verwerfen  bez.  viel 
schärfer  zu  präcisiren.  Bei  den  Neubildungen  in  den  Temporallappen  ist 
die  intellectuelle  Abschwächnng  durchaus  nicht  an  das  Bestehen  einer 
Sprechstörung  gebunden.  Balkentumoren  führen  fast  constant  zu  psychischen 
Störungen;  einfache  geistige  Schwächezustände  finden  sich  mehr  bei  Neu- 
bedungen  in  den  vorderen,  delirante  und  ähnliche  Zustände  bei  Neoplasmen 
in  den  hinteren  Theilen.  Eine  besondere  Bedeutung  des  Kleinhirns  für  die 
psychischen  Functionen  kann  auf  Grund  der  Gasuistik  nicht  gefolgert 
werden.  Die  Annahme  von  Bruns-Hannover  und  Oppenheim,  dass  das 
charakteristische  und  specifische  Symptom  des  Hirntumors  die  Benommen- 
heit ist,  hat  sieb  als  durchaus  richtig  erwiesen.  Bei  allen  parasitären 
Blasentumoren  äussern  sich  die  geistigen  Alterationen  häufiger  als  bei 
anders  gearteten  Neoplasmen  in  Erregungszuständen,  Deliranten-  und  Ver- 
wirrtheitszuständen, sowie  in  Form  der  progressiven  Paralyse.  Unter 
27  operirten  Fällen  wird  in  6  über  die  geistige  Beschaffenheit  der  Patienten 
nach  der  Operation  nichts  ausgesagt.  In  allen  übrigen  brachte  der  chirur- 
gische Eingriff  die  bestehende  Geisteskrankheit  entweder  ganz  zum  Ver- 
schwinden oder  besserte  sie  bedeutend.  Die  procentuale  Häufigkeit  der 
Hirntumoren  im  Bereich  der  einzelnen  Hirnregionen  überhaupt  wurde  an 
der  Hand  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Statistiken  berechnet.  Im 
Verhältniss  zu  den  absoluten  Zahlen  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Ge- 
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schwülste  mit  psychischen  Störungen  hei  den  Neoplasmen  des  Balkens,  der 
Hypophyse  und  des  Stirnhirns  hemerkenswerth.  Bei  der  Interpretation  der- 
jenigen Zahlen,  welche  die  relative  Häufigkeit  wiederspiegeln,  vermisst 
Ref.  insbesondere  eine  eingehende  Würdigung  des  bei  den  Tumoren  der 
verschiedenen  Hirnprovinzen  recht  verschiedenen  Durchschnittsalters  der 
Patienten.  Während  z.  B.  die  Tumoren  des  Cerebellnms  eine  unverkenn- 
bare Vorliebe  für  das  Kindes-  und  Jugendalter  zeigen,  bevorzugen  die- 
jenigen der  Frontallappen  in  ausgesprochener  Weise  den  Erwachsenen, 
so  dass  nach  des  Bef.  Berechnung  noch  \  der  Gesammtzahl  auf  das  Alter 
über  40  Jahre  fallen.  Es  finden  sich  nun  nach  Schuster  bei  79,3  Proc. 
Stimhirntumoren  und  nur  bei  35,5  Proc.  Kleinhirngeschwülsten  psychische 
Störungen.  Die  bei  Neoplasmen  des  Cerebellums  beobachteten  „typischen'' 
Psychosen  betre£fen  aber,  wie  eine  Durchsicht  der  von  Schuster  ciürten 
Casuistik  lehrt,  fast  ausnahmslos  erwachsene  Individuen  (S.  222  u.  f.)  Bei 
Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  kann  es  nach  Bef.s  Auffassung  nicht 
zweifelhaft  erscheinen,  dass  die  Differenz  zwischen  der  relativen  Häufigkeit 
der  eigentlichen,  von  Zuständen  der  Benommenheit  sich  unterscheidenden 
psychischen  Störungen  bei  Tumoren  der  Frontallappen  und  deijenigen  bei 
den  Kleinhirngeschwülsten  im  Wesentlichen  auf  der  geringeren  Disposition 
des  Kindes-  und  Jugendalters  zur  Entstehung  „typischer"  Psychosen  im  Ge- 
folge von  Herderkrankungen  beruht.  Der  Vorzug  der  Arbeit  von  Schuster 
liegt  neben  der  Sammlung  und  klinisch-statistischen  Bearbeitung  des  bis 
jetzt  vorliegenden  Materials  auch  darin,  dass  sie  auf  die  Unsicherheit  und 
Unzulänglichkeit  unserer  Kenntnisse  über  die  psychischen  Störungen  bei 
Himtumoron  hinweist,  bei  dem  Versuch,  „positive  Schlussfolgerungen"  zu 
ziehen,  zu  grösster  Beserve  mahnt  und  damit  zu  neuen  Studien  an  der 
Hand  eines  zukünftigen,  hinsichtlich  der  psychiatrischen  Beschreibung  ver- 
besserten, casuistischen  Materials  auffordert. 

Eduard  Müller- Erlangen. 


8. 

C.  Schwerdt,  Beiträge   zur  Ursache   und  Vorschläge   zur  Verhütung  der 
Seekrankheit.  —  Vortrag  im  Aerzteverein  zu  Gotha.    31.  Oct  1901. 

Schwerdt  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Seekrankheit  bedingt 
werde  durch  rein  physikalische  Störungen,  insbesondere  in  der  Bauchbecken- 
höhle. Solche  weist  er  auch  nach  durch  die  Messung  des  manometrischen 
Druckes  im  Magen  und  im  Darm.  Der  Druck  in  den  Baucheingeweiden, 
insbesondere  im  Mastdarm,  ist  bei  den  Schiffsbewegungen  viel  grösser  als 
bei  Aufenthalt  (in  gleicher  Stellung)  auf  dem  festen  Lande.  Die  schweren 
Baucheingeweide  sollen  der  Wucht  der  Schiffsbewegungen  folgen,  die  Zwerch- 
fellknppel  trete  tiefer  in  die  Bauchhöhle  herab  und  damit  steige  der  intra- 
abdominale Spannungsdruck.  Hieraus  resultirten  nun  circulatorische  und 
respiratorische  Störungen,  und  durch  diese  sei  eine  schnelle  Ermüdbarkeit 
der  nervösen  Elemente  sowie  eine  erhöhte  Keizbarkeit  der  Gleichgewichts- 
centren bedingt,  die  ihrerseits  zu  den  Erscheinungen  der  Seekrankheit 
führen.  (Dem  Referenten  erscheint  es  wahrscheinlicher,  dass  Störungen  des 
ntracraniellen  Druckes,  verursacht  durch  die  Verschiebung  des  Liquor 
cerebrospinalis  bei  dem  Auf-  und  Abgehen  des  Schiffes  direct  die  Symptome 
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der  Seekrankheit  herbeiführen.)  —  Schwerdt  macht  sodann  Vorschläge 
zar  Verhütung  der  Seekrankheit  durch  vollständigen  Umhan  der  Schiffe 
(Anbringung  eines  riesigen  Luftpolsters  zwischen  Wasserfläche  und  Schiffs- 
mitte,  Schrägstellung  der  Schraube  etc.),  zu  welchen  Neuerungen  sich  aber 
wohl  kein  Schiffsbauer  verstehen  dürfte.  Heinz-Erlangen. 


4. 

Opere  complete  del  Dr.  Serafino  Biffi.  Miland  1902  (Hoepli).  Vo- 
lume primo:  Fisiologia  e  Fisiopatologia  Sperimentale.  Vol.  II,  III. 
Psichiatria.  Vol.  IV.  Riformatori  pei  giovani.  Vol.  V.  Psichiatria 
forenx  e  Discipline  carcerarie. 

Die  Lebensarbeit  des  Hailänder  Psychiaters,  dessen  Name  besonders 
in  Italien  weitberuhmt  war  (f  am  27.  V.  1899  im  Alter  von  77  Jahren) 
liegt  in  5  Bänden  mit  zusammen  nahezu  2000  Seiten  vor  uns.  Ein  6.  Band 
forensisch-psychiatrischen  Inhalts,  welcher  schon  1884  veröffentlicht  wurde, 
ist  bei  der  Sammlung  nicht  mit  verwerthet  worden.  Da  es  an  dieser  Stelle 
nicht  möglich  ist,  auf  diese  imposante  Veröffentlichung  genauer  kritisch 
einzugehen,  so  sei  nur  eine  kurze  Skizzirung  des  Inhalts  gestattet.  Biffi's 
Arbeiten  bewegen  sich,  besonders  in  der  ersten  Zeit,  in  den  verschiedensten 
Zweigen  der  Medicin,  während  er  später  sich  vorwiegend  seinem  Hauptfach, 
der  Psychiatrie,  zuwandte,  wo  er  vielfach  theoretisch  und  praktisch  als  Ee- 
formator  auftrat  —  in  den  meisten  Fällen  mit  Gluck  und  nach  heute  über- 
wiegend anerkannten  Grundsätzen.  Von  Aufsätzen  psychiatrischen  Inhaltes 
seien  erwähnt  die  Inauguraldissertation  „Ueber  den  Einfluss  des  Sympathi- 
cus  und  des  Vagus  auf  das  Auge"  (1846),  wesentlich  experimentellen  In- 
haltes; ferner  ,.üeber  die  Nerven  der  Zunge  (1846),  „Experimente  über 
den  Nervus  glossopharyngeus**  (1850),  „üeber  die  nervösen  Hemmungs- 
apparate des  Dünndarms"  (1857),  4  Aufsätze  über  Tuberculose,  die 
sich  überwiegend  mit  experimentell  erzeugter  (Inoculatioiistuberculose) 
Tuberculose  beschäftigen  (1868—1874);  „üeber  die  Wirkung  von  verdor- 
benem Mais^^  (1875);  Experimente  mit  Fütterung  von  Maismehl  und  Maisöl 
bei  Hühnern  mit  völlig  negativem  Befund  in  Bezug  auf  Symptome  von 
Pellagra),  ^^Maisgifte  und  Pellagra"  (1876),  „Ueber  ein  physiologisches 
Zeichen  des  eintretenden  Todes"  (1881),  „Referat  über  die  Functionen  der 
vorderen  Abschnitte  des  menschlichen  Gehirns"  (1878),  speciell  mit  Bezug- 
nahme auf  die  Sprachcentren. 

Aus  dem  Inhalt  der  späteren,  vorwiegend  psychiatrischen  Themen  ge- 
widmeten Bände  sind  besonders  bemerkenswerth  die  umfassenden  Unter- 
suchungen über  den  Cretinismus  in  der  Lombardei  und  den  italienischen 
Alpen  (Val  Camonica,  Aostathal),  1860—1864  veröffentlicht.  Der  Rest  und 
nahezu  die  ganze  Arbeit  der  späteren  Jahre  sind  Fragen  auf  dem  Gebiete 
der  staatlichen  und  privaten  Irrenpflege  gewidmet,  mit  Ausnahme 
einiger  Aufsätze  für  die  „Enciclopedia  Medica  Italiana"  1869  (Aphasie, 
Amnesie  etc.)  und  eine  umfangreiche  Arbeit  über  die  wissenschaftlichen 
Werke  des  Dr.  Manro  Rusconi  (1853). 

S.  Schoenborn-Heidelberg. 
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